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La dentisterie moderne, poussée par plusieurs facteurs conjecturaux, oriente de 
plus en plus son champ d'action vers des traitements électifs ou purement 
esthétiques. Dans ce travail nous avons, après avoir défini les différents types de 
traitements non thérapeutiques, analysé la situation qui prévaut dans cet aspect 
de la pratique dentaire actuelle. Ensuite, à travers l'évolution de la jurisprudence 
et la doctrine, nous avons démontré qu'en cette matière les obligations du 
praticien sont sensiblement plus onéreuses et, après avoir défini la faute civile et 
la faute disciplinaire en matière de soins non thérapeutiques, nous avons 
démontré que dans certains cas les notions de faute civile et disciplinaire sont 
très près l'une de l'autre et, partant, peuvent créer une certain impact l'une sur 
l'autre. Enfin nous avons modestement tenté d'établir, dans les champs de 
pratique où les litiges sont en croissance constante et où les traitements sont 
souvent électifs ou purement esthétiques, des balises et des repères concernant 
la mise en oeuvre du contrat médical, la divulgation des risques et complications 
ainsi que leur gestion. 
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ABSTRACT 
Modern dentistry is thrusted by many speculations wich orients itself more and 
more towards treaments that are elective or purely esthefïc. By defining the 
different types of non therapeutic treatment, we have analysed the prevailing 
situation in the aspect of current dental practice. Then, throughout the 
jurisprudence and the doctrine evolution, we have demonstrated that in this 
matter the practitioner's obligations are more costly and by determining the civil 
fault and the disciplinary fault in the matter of non tharapeutic care, we have 
shown clearly that in certain cases the notions of civil fault and disciplinary fault 
are very similar, therefore could create and impact on one and other.Finallly, we 
have modestly attempted to establish, in the areas of practice where litigations 
are increasing constantly and where treatments are very often elective or purely 
esthetic, bonderies and referrals in order to establish the medical contract, 
revealing the risks and complications involved, as weil as their management. 
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INTRODUCTION 
«Toute certitude résultant d'une discussion 
critique reste provisoire et doit être remise en 
question lorsqu'on a des motifs suffisants de le 
faire, sinon on retombe dans le dogmatisme 
des convictions non critiques. ( ... )Jamais nous 
ne sommes absolument certains d'être dans le 
vrai ou dans le bien. Mais nous pouvons nous 
assurer pas à pas que nous nous éloignons 
très probablement de l'erreur et du mal. » 1 
Jean-François Malherbe 
Les profonds changements socio-économiques, technologiques, 
juridiques, épidémiologiques, de même que l'évolution de l'approche de 
plusieurs dentistes face à la pratique de la médecine dentaire, ont amené 
les gens à demander de nouveaux services dentaires, surtout dans le 
domaine de la dentisterie esthétique et élective 2 . 
Depuis quelques années, nous observons dans le monde dentaire 
l'émergence des mots « esthétique » et « cosmétique », que ce soit dans 
les facultés dentaires, les colloques, les congrès ou dans la publicité. 
S'agit-il d'une suite logique aux nouvelles technologies, aux nouveaux 
produits dentaires plus performants, à la pression du monde dentaire vis-
à-vis l'offre de ces traitements ? Ou, comme le souligne Me Bernardot, est-
1 J.-F. MALHERBE, L'incertitude en éthique. Perspectives cliniques. Montréal, 
Éditions Fides, (1996), p.55. 
2 S. PEERLMUTER, L 'esthétique en odontologie, Paris Éditions S.N.P .M.D., 
(1984), p. 10. Voir aussi dans le même sens G. SAUVEUR, « Dentisterie 
esthétique et responsabilité», (1987) no 18 L ' information dentaire 1587 ; 
J. PIERRE, «Vers une obligation de résultat? Le cas de l' implantation et de la 
dentisterie esthétique», (1992) 37 L'information dentaire 3275 ; 
C. G. SHEETS, (1987) dec. « Modem dentistry and the esthetically aware 
patient»,JADA 103-E. 
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ce une demande légitime de la clientèle3 qui trouve son fondement dans 
un « droit naturel, droit subjectif que serait le droit à la beauté » 4 . Cette 
légitimité du traitement médical ou dentaire de nature esthétique est aussi 
soulignée par Anne Harainkouck lorsqu'elle affirme « que le droit à la 
beauté( ... ) est tout aussi légitime de nos jours que le droit à la santé »5 . 
Ce n'est pas à proprement parler une réponse à cette question de 
légitimité qu'il importe de débattre mais bien de constater l'importance 
médico-légale que soulève cette orientation moderne de la pratique 
dentaire. Ce qui étonne le plus dans cette évolution de la pratique 
dentaire, contrairement à ce qui se passe dans le monde médical , c'est 
que pour plusieurs dentistes qui rendent ce genre de service, il n'y a pas 
de différences entre un traitement thérapeutique et non thérapeutique 
quant à leurs obligations légales et déontologiques. 
La Loi sur les dentistes 6 encadre et délimite le champ de pratique 
de la profession. 
« Constitue l'exercice de l'art dentaire tout acte qui a 
pour objet de diagnostiquer ou de traiter toute déficience 
des dents, de la bouche, des maxillaires ou des tissus 
avoisinant chez l'être humain. » art. 26 
« Nonobstant toute autre loi générale ou spéciale, les 
dentistes sont habilités à prescrire des médicaments aux 
fins visées à l'article 26, à prendre des empreintes et 
des articulés et à faire l'essai, la pose, l'adaptation, le 
remplacement et la vente de dispositifs adjoints ou 
conjoints. 
3 A. BERNARDOT, «De l'obligation de soigner dans le contrat médical», (1977) 
R. du B. 225 . 
4 G. SAUVEUR, « Dentisterie esthétique et responsabilité », (1987) no 18, 
L'information dentaire, 15 8 7. 
5 A. HARAINKOUCK , Esthétique humaine et chirurgie , thèse de doctorat 
inédite, Paris, (1964), p. 71 
6 Loi sur les dentistes, L.R.Q., c. D-3 , art . 26-28 . Voir aussi, Code des professions, 
L.R.Q., c. C-26, art . 31-60 ; Code de déontologie des dentistes, R.R.Q., c. D-3, 
r.4 . 
Aux fins du présent article, les mots « dispositif adjoint » 
désignent une prothèse dentaire amovible qui remplace 
la dentition naturelle et les mots « dispositif conjoint » 
désignent une prothèse fixe qui est ajoutée ou intégrée 
à la dentition naturelle. » art. 27 
« Le dentiste peut, dans l'exercice de sa profession, 
donner des conseils permettant de prévenir les maladies 
des dents, de la bouche ou des maxillaires et 
promouvoir les moyens favorisant une bonne 
dentition. » art 28 
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La Loi sur les dentistes7 tout comme la Loi médicale8 ne fait 
référence qu'aux traitements curatifs. Ce fait remonte à l'époque où les 
traitements médicaux purement esthétiques étaient illicites et perçus 
négativement par l'ensemble de la profession. On voit aujourd'hui toute 
l'évolution qu'ont apportée les deux Guerres Mondiales en permettant le 
développement d'une spécialité de la médecine liée aux blessures 
mutilantes consécutives aux conflits. Longtemps défendues, les 
interventions esthétiques ont acquis, depuis, leurs lettres de noblesse. On 
a tôt fait de distinguer deux types d'interventions, la chirurgie réparatrice 
et celle purement esthétique, distinction aussi applicable à la dentisterie. 
Casey et Darsonval ont très bien défini les nuances de ces deux aspects 
de la médecine que l'on pourrait transposer mutatis mutandis à la 
pratique dentaire. 
« La chirurgie esthétique s'efforce d'améliorer 
l'esthétique du patient, présentant une disgrâce 
physique, ne constituant pas cependant une difformité , a 
fortiori , sans rapport avec un processus pathologique. Il 
s'agit d'une chirurgie réservée à des sujets sains . 
La chirurgie plastique est la chirurgie des formes et des 
téguments et par extension celle des difformités. Elle a 
pour but essentiel le traitement des cas pathologiques 
( ... ). Son domaine est donc très proche parfois de la 
chirurgie réparatrice. C'est une chirurgie qui déborde le 
cadre des seuls sujets sains mais dans l'indication de 
laquelle la préoccupation esthétique est prédominante. 
7 Précité, note 6. 
8 Loi médicale, L.R.Q., c. M-9. 
La correction d'un prognathisme mandibulaire entre 
dans cette catégorie . »9 
10 
Contrairement à la médecine, en dentisterie esthétique, on ne peut 
parler d'une spécialité dentaire propre mais plutôt d'un champ d'action 
pluridisciplinaire puisqu'interviennent plusieurs disciplines de façon 
combinée et restrictive. 
Lorsque l'on compare la chirurgie esthétique et la dentisterie 
esthétique, il faut admettre que les niveaux de risques et de dommages 
peuvent être différents mais néanmoins appréciables, puisque ce sont 
souvent des procédures longues, onéreuses et parfois mutilantes dont les 
conséquences à long terme peuvent être désastreuses. 
Dans une cause disciplinaire 10 comprenant plusieurs chefs 
d'accusation, certains se rapportaient à des traitements esthétiques. L'un 
d'eux stipulait qu'une patiente ayant consulté pour une dent en légère 
malposition, la dent 13, se retrouva quelques temps après avec trois 
dents saines, les dents 12-13 et 14, ayant subi des traitements de 
canaux, des pivots radiculaires, des couronnes jumelées sans raison ; et 
ces dents ont fini avec des apectomies. Dans cette affaire, on voit très 
bien les dérapages potentiels de la dentisterie esthétique pouvant 
occasionner des conséquences graves et permanentes. La dentiste 
impliquée dans cette cause-fleuve a été radiée pour cinq années du 
Tableau des membres de l'Ordre des dentistes. 
Pour confirmer l'importance des dommages potentiels, il suffit de 
se référer à plusieurs jugements récents impliquant des dentistes pour 
des traitements esthétiques et dont les montants des dédommagements 
9 R. CASEY ET V. DARSONV AL, Le droit et la chirurgie esthétique, Paris, 
Masson, 1986, p.25 . 
1° Comité - Dentistes, 14-1990-00709. 
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accordés aux demandeurs reflètent bien l'ampleur des dommages 11 . 
Certains échecs comportent des conséquences médico-légales dont il 
faut tenir compte et qui doivent inciter le patient et le dentiste à une 
grande prudence. 
En dentisterie esthétique, plusieurs problèmes cliniques peuvent 
surgir consécutivement aux traitements exécutés, problèmes de 
parodontie, d'endodontie, d'articulation temporo-mandibulaire, de 
paresthésie, de fonction et parfois, même, de mutilation, pour ne nommer 
que les plus importants. Il est donc de toute première importance que ces 
traitements soient exécutés en tenant compte des particularités médico-
légales entourant ce type de procédures surtout quand le patient souvent 
ne demande rien , à qui on promet souvent un certain résultat pour ne pas 
dire un résultat certain et qu'il s'agit de traitements non nécessaires et 
non urgents. 
« Patient dissatisfaction with the result of care increases 
the risk of suit. ( .... . ) This is particularly true wh en 
cosmetic results are important. Therefore, dentists who 
practice this art and science (esthetic dentistry) are at 
greater risk than those who practice non elective and 
non cosmetic procedures » .12 
··u · . 
Hawke c. Bernstein, [1994] C.S Montréal n° 500-05-014740-964, 7 mars 1995, 
j . Normand . 93 875$ ; Clément C. Bernstein, [1994] C.S . Montréal n° 500-05-
009815-901 , 7 mars ·1995, j . Normand. 69 695$ ; Tanguay c. Duguet, [1994] C.S . 
Montréal no 500-05-106609-917, 25 novembre 1994, j . Rochon. 65 698$ ; Gaube 
c. Bernard, [1994] , R.R.A. , 597 (C.S .) 50 644 $ ; Corbin c. Dupont, [1994] C.S . 
Québec, 200-05-000828-926, 13 mai 1994, j . Côté ; Brunet- Anglehart c. 
Donohue, [1995] C.S . Montréal no 500-05-016626-903 , 27 juuillet 1995, j . 
Senécal. 49 808$ ; Salehi c. Bahamin, C.S . Laval, no- 500-05-006577-926, 26 
octobre 1995, j . Filiatreault ; Baker c. Silver, [1996] C.S . no 500-05-014205-908, 
4juin 1996, j . Durocher ; Walker C. Roy, [1997] C.S . Montréal n° 505-05-
00149-937, 18 juin 1997,j . Tellier.( 37 236$) 
12 G. B. DALE et K. W. ASCHEIM, Esthetic Dentistry, Lea and Febiger, 
Philadelphia-London, 1993, p.426. 
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Le contrat de soins, dont nous verrons les attributs au deuxième 
chapitre, s'en trouve-t-il changé? 
Les obligations qui s'y rattachent peuvent-elles s'en trouver 
modifiées? 
Le dentiste, qui "vend" un traitement purement esthétique peut-il , 
par inadvertance, dénaturer son contrat et par le fait même son obligation 
de moyen? 
L'esthétique a toujours fait partie du contrat de soin dentaire 
contrairement au contrat de soin médical : les dentistes ont toujours 
pratiqué leur art et leur science dans un constant souci de restaurer la 
dentition humaine le plus fidèlement et le plus naturellement possible 
quant à la couleur , la forme et la fonction. Alors pourquoi mettre tant 
d'importance et de pression sur cette soi-disant nouvelle discipline qui ne 
peut être considérée, contrairement à la chirurgie plastique et esthétique, 
comme une spécialité reconnue de la dentisterie ? Plusieurs praticiens 
s'annoncent esthéticiens, proposent des traitements purement 
esthétiques et cosmétiques et souvent s'engagent à obtenir des résultats. 
Sommes-nous en train de créer des brèches inutiles dans nos 
obligations? 
À la lumière de plusieurs décisions récentes en matière de 
responsabilité civile dentaire, il n'est pas étonnant de voir dans les 
jugements rendus que les tribunaux précisent clairement, s'il y a lieu, 
qu'il s'agit de traitement électif ou purement esthétique 13. Cette précision 
a pour conséquence directe d'élever le seuil des obligations du dentiste 
pour lesquelles il pourrait rendre compte. 
13 Voir en ce sens deux décisions récentes impliquant des dentistes ayant prodigué 
des soins électifs : Brunet-Anglehart c Donohue, précité, note 10. Corbin c. 
Dupont, précité, note 11 . 
13 
La dentisterie esthétique est là pour rester puisqu'il semble en effet 
que l'on assiste dans le public à une explosion d'intérêt pour l'apparence 
extérieure, « idéal esthétique véhiculé par les images publicitaires, 
comme si elle garantissait à elle seule le bonheur et la réussite» 14. Il 
importe donc de la gérer de façon éthique et professionnelle afin qu'elle 
ne tombe dans le mercantilisme et le charlatanisme. La dentisterie 
esthétique prend à l'occasion une allure discutable en ce qu'elle sollicite 
directement les patients en leur créant des besoins auxquels ils n'avaient 
même pas pensé et pour lesquels ils n'auraient pas consulté 15. 
Paradoxalement, beaucoup de dentistes conservent leurs propres dents, 
telles qu'elles sont, alors qu'ils proposent allègrement à leurs patients de 
modifier leur sourire. Dans l'affaire Clément c. Hornstein l'honorable juge 
Jean Normand précise dans son jugement que « le défendeur s'est 
comporté plus en marchand de bonheur qu'en dentiste» 16. 
Il faut apporter à cette facette de la dentisterie plus de rigueur et 
plus d'éthique afin d'éviter les dérapages susceptibles de miner la 
confiance du public envers la profession. Le dentiste doit être aussi 
capable de résister à son désir et à son intérêt personnel de modifier 
l'apparence du patient si ce dernier n'en a rien souhaité. 
Dans un premier temps nous nous pencherons sur la qualification 
des soins dentaires afin de bien situer les frontières entre les soins 
14 S. PEERLMUTER, op. cit. , note 2, p. 10. 
15 Dans une série de conférences qu' il donne à travers le Canada, Je Dr David S. 
Hombrook ne préconise-t-il pas de semer à la vue des patients des albums_de 
photos avant et après, des photos de beaux sourires sur les murs et des dépliants 
décrivant les bienfaits de la dentisterie moderne. Une autre façon de promouvoir 
vos services et de solliciter des demandes est d ' inclure dans le questionnaire de 
santé des questions telles : Aimeriez-vous modifier l'aspect de votre sourire ? 
Seriez-vous intéressé de blanchir vos dents si c' était possible de la faire sans 
complication et sans danger ? (Nos soulignements) 
16 Clément c. Homstein, précité, note 11 , 10. 
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thérapeutiques et non thérapeutiques. Nous verrons aussi dans quelle 
mesure a évolué la dentisterie moderne qui emprunte au monde 
commercial de plus en plus de techniques de mise en marché surtout en 
ce qui a trait aux soins non thérapeutiques. 
Ensuite, nous verrons à travers l'évolution de la jurisprudence en 
matière de traitements non thérapeutiques que les traitements se 
rapportant à l'esthétique génèrent des obligations d'informer, de traiter, 
de suivre et de ne pas nuire nettement renforcées. 
Dans un troisième temps nous nous pencherons sur la notion de 
faute civile et de faute déontologique en matière de soin non 
thérapeutique. Depuis plusieurs années on note une augmentation 
significative dans le nombre de plaintes déposées auprès du syndic de 
l'Ordre des Dentistes pour des traitements non thérapeutiques que ce 
soit en orthodontie, en prothèse fixe ou en implantologie. Nous verrons 
dans quelle mesure une faute en matière disciplinaire, ayant comme 
base des traitements esthétiques et non thérapeutiques, peut être 
génératrice de responsabilité civile. Nous établiront certains liens entre 
ces fautes et les recours devant les tribunaux civils. 
Nous terminerons cet essai en tentant de mettre en application les 
obligations telles que nou& les avons décrites au deuxième chapitre en 
traçant certaines balises se rapportant à la mise en oeuvre du contrat, à 
la divulgation accentuée et à la gestion des risques dans les disciplines 
les plus litigieuses en matière de soins non thérapeutiques à savoir, 
l'orthodontie, la chirurgie, l'implantologie et la prosthodontie fixe. 
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Chapitre 1 - La dentisterie esthétique : état de la question 
1.1 Qualification des soins thérapeutiques et non thérapeutiques. 
Il est souvent difficile de bien séparer les traitements 
thérapeutiques de ceux non thérapeutiques. Cependant, établir cette 
distinction est primordiale du point de vue juridique : cette distinction 
change la nature et la forme des obligations surtout celle d'informer en 
présence d'un traitement curatif ou purement esthétique. Les soins 
thérapeutiques peuvent être classés comme électifs ou non électifs 
dépendant du degré de nécessité ou d'urgence de l'intervention. Le 
degré de motivation du patient peut aussi servir à qualifier la nature de 
l'intervention. Il appartient souvent au tribunal d'établ ir s'il s'agit de 
traitement thérapeutique ou non, comme on l'a vu dans Corbin c. Dupont 
lorsque le juge écrit au début de son jugement : « Il ressort de toute la 
preuve toutefois que ce n'était pas fondamentalement pour des raisons 
d'ordre thérapeutique qt.Je M"'e Corbin consultait le ff Dupont mais pour 
des raisons d'ordre esthétique» 17. 
Il est important de distinguer la ou les motivations qui ont poussé le 
patient à demander tel ou tel traitement car, bien que parfois il y ait une 
certaine indication thérapeutique, la raison principale est d'ordre 
esthétique. C'est souvent le cas en ce qui a trait aux traitements 
d'orthodontie puisque dans la majorité des cas la principale raison de 
consulter est d'ordre esthétique. C'est aussi vrai pour beaucoup de 
traitements se rapportant à la prothèse fixe ou implanta-supportée. 
17 Corbin c. Dupont, précité, note 11 , 2. Voir en ce sens l'opinion du juge 
Vallerand dans Dulude c. Gaudette, [1974] C.S 618. 
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Les traitements non thérapeutiques sont ceux se rapportant à des 
interventions qui n'ont pas de but curatif spécifique telles que les 
traitements esthétiques, les dons d'organe ou la recherche. Les 
traitements non thérapeutiques ne sont jamais urgents. Pour ce qui est 
des traitements esthétiques, il arrive que dans certains cas ils soient 
qualifiés de thérapeutiques en raison de la composante psychologique et 
de la nature de la disgrâce à corriger. 
1.1.1 Traitement électif 
Une procédure dentaire élective serait celle qu'un patient pourrait 
refuser sans pour autant en subir de conséquences négatives dans 
l'immédiat, en quelque sorte c'est le degré d'urgence de la procédure qui 
fera en sorte qu'elle sera catégorisée comme étant élective ou non. On 
peut donc affirmer que certains traitements thérapeutiques peuvent être 
classés comme étant électifs et que les traitements non thérapeutiques 
sont assurément tous électifs. À titre d'exemple, on pourrait parler 
d'extraction de dents de sagesse incluses ne présentant aucune 
pathologie spécifique ou encore la pose d'implants dentaires pour 
remplacer une ou plusieurs dents perdues bien que souvent la pose 
d'implants soit un acte purement thérapeutique, dans bien des cas il peut 
s'agir plutôt de procédure esthétique tel que spécifié dans les causes 
Corbin c. Dupone8 et Brunet-Anglehart c. Donohue19. Lors de litige, il 
appartient à la cour de trancher la question lorsque survient une certaine 
ambiguïté quant à la nature exacte des soins donnés. 
En accord avec Sommerville, nous disons que « lorsqu'une 
procédure est clairement élective, une information complète des risques et 
18 Corbin c. Dupont, précité , note 11 . 
19 Brunet-Anglehart c. Donohue, précité, note 11. 
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bénéfices est requise »20 ; de plus, il y a une· obl igation additionnelle de la 
part du praticien d'aviser le patient des raisons pour lesquelles il devrait 
accepter le traitement. 
Dans une cause récente21 , une patiente poursuit avec succès son 
dentiste pour un problème de paresthésie consécutive à des extractions 
de dents de sagesse. Elle consulte en urgence pour une infection 
localisée à la dent 28. Devant la crainte qu'elle manifeste, le dentiste lui 
suggère alors de faire enlever les quatre dents de sagesse sous 
anesthésie générale. Il omet de la renseigner sur les risques et aléas 
possibles ; suite à une paresthésie du nerf dentaire inférieur consécutive 
à la chirurgie , il est condamné à payer 32 000$ en dommages. Lors de 
l'audition, il a été clairement admis que les traitements rendus étaient à la 
fois thérapeutiques et non électifs pour ce qui concerne la dent infectée et 
électifs pour les trois autres dents dont celle impliquée dans le litige. 
Devant l'absence d'une divulgation des risques, on a reconnu le dentiste 
coupable de ne pas avoir informé sa patiente des dangers d'une telle 
intervention surtout qu'il s'agissait de traitement préventif non nécessaire 
et non urgent. 
1.1.2 Procédure purement esthétique 
Tout comme en médecine, certains traitements dentaires qualifiés 
d'esthétiques pourraient avoir une indication thérapeutique s'il était 
démontré que la situation a un effet sur la santé mentale ou psychique du 
patient. À titre d'exemple, certaines malocclusions dentaires peuvent 
avoir chez des enfants des effets psychologiques négatifs rendant ainsi le 
l M. A SOMMERVIJA-E, « Therapeutic and Yon-, rapeutic tJdical 
'j)rocedures. What are the (>listinctions ? » (1981) vol. 2 no 4, Health Law in 
Canada 85 . 
21 Grimard c. Gervais, [1996] R.J .Q. 2553, (C.S.) 
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traitement thérapeutique. Il s'agit de dossiers spécifiques qu'il faut juger 
au cas par cas. Les traitements esthétiques sans but curatif ou préventif 
ne servent qu'à corriger certains écarts de couleur, de forme ou de 
position de l'appareil dentaire. L'échelle de ces écarts est, bien entendu, 
purement subjective et ne saurait être régie par une convention. Cette 
subjectivité s'applique à la fois au patient et au thérapeute. 
Le fait que la dentisterie esthétique commande des actes 
opératoires sans aucune urgence ni nécessité absolue et aussi le fait 
qu'elle touche à des tissus sains et normaux sont autant de facteurs dont 
il faut tenir compte. Il faut des critères stricts et des normes élevées afin 
d'en contrôler les dérapages, voire même les abus, ce qui amena un 
témoin expert, en l'occurrence le Dr Pinchuk dans Clément c. Hornstein, à 
déclarer sans ambages : « to take 16 teeth and grind them for a persan 
at th at age is criminal » 22 . 
Les traitements non thérapeutiques ont pour conséquences 
directes d'élever plus haut la barre des obligations qui incombent au 
thérapeute. 
La pratique de la dentisterie esthétique se doit d'être de haute 
qualité, conservatrice ou, à tout le moins, très prudente et réaliste dans 
les attentes et les résultats. « Elle ne peut tolérer la technique insolite, 
l'expérimentation hasardeuse ni même le manque de connaissance ou de 
préparation de l'opérateur »23. 
22 Clément c. Homstein, précité note 11 , 8. 
23 J.P. BETCH, Obligation de moyen et/ou de résultat. IVes journées d'expertise et 
de responsabilité médicale de Bobigny, Paris, Collection de Médecine Légale et de 
Toxicologie Médicale, 1987, p.231 . 
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1.2 Pression de l'offre 
1.2.1 Les tendances du milieu dentaire 
Depuis les dix dernières années, de nouvelles tendances 
cherchent à promouvoir d'une part, une dentisterie à caractère 
esthétique et électif et d'autre part, une dentisterie axée sur des 
techniques commerciales de vente et de marketing. 
Une place de plus en plus importante est réservée à la dentisterie 
esthétique dans les colloques, les congrès et les revues scientifiques. 
Les cours des écoles dentaires suivent aussi cette tendance 
puisqu'ils offrent à leurs étudiants du premier et du deuxième cycles des 
cours de dentisterie esthétique. Cette constatation reflète bien l'évolution 
des mentalités, des techniques et l'importance du paraître dans la 
société moderne. 
La pratique de la dentisterie suppose une saine gestion 
administrative du cabinet dentaire afin de bien équilibrer les importants 
coûts d'opération. Ce volet de la dentisterie commande des 
connaissances en gestion et en administration et les dentistes qui 
opèrent des cabinets privés se doivent d'être de bons administrateurs afin 
de ne pas déséquilibrer leur pratique. 
Cependant nous constatons, à la lumière de ces nouvelles 
tendances, que plusieurs cours offerts en gestion n'ont d'autres buts que 
de promouvoir de façon agressive la vente de services qui , dans une 
large mesure, sont des soins à caractère électif ou esthétique. Il n'est 
pas rare de recevoir de la documentation pour des offres dont la teneur 
est essentiellement basée sur des techniques de vente, de marketing et 
de stratégie commerciale. On en vient à se demander si , pour certains 
gourous de cette « dentisterie », les patients ne sont pas autres choses 
que des filons à exploiter ad nauseam, ou des réponses à tous leurs 
problèmes de gestion. 
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Une brochure24 envoyée aux dentistes annonçant un cours de 
formation et dont le titre accrocheur, « The elegant influence : The Art of 
influencing patients to say , Yes ! », illustre bien notre propos. On peut y 
lire des énormités du genre « The elegant ways to transfer emotion so 
that patients are excited to move ahead », « Four groups of questions 
you must ask in arder to guide patients to tell themselves the answers you 
want to hear », « How to create urgency so that patients want to take the 
next step now! ». Ce ne sont sûrement pas des méthodes et techniques 
de vente qui sont en accord avec les principes d'autonomie énoncés 
dans la Charte des droits et libertés de la personne25 et le Code civil du 
Québec26 qui sont à la base même du consentement libre et éclairé, 
pierre angulaire du contrat médical. 
Il existe dans le monde dentaire des organisations regroupant des 
professionnels du monde des affaires qui ont pour objectif de gérer ou 
d'apprendre aux dentistes à mieux gérer leur pratique en leur inculquant 
non seulement des méthodes modernes de gestion mais aussi plusieurs 
techniques de mise en marché des services offerts, de production de 
soins ou de maximiser les plans de traitement selon les assurances 
privées détenues par les patients. Certaines de ces organisations prônent 
même des structures qui s'apparentent plus à une secte où les 
techniques de contrôle et d'influence des individus sont poussées au 
maximum. Aux États-Unis, l'une de ces organisations, Ouest program, a 
soulevée, à ce propos, de nombreuses critiques notamment de la part du 
Concil of Mind Abuse.27 
24 Annexe 1 
25 Charte des droits et libertés de la personne, L.R.Q., c. C-12. 
26 Code civil du Québec, L.R.Q., c. C-12. 
27 R. TUCKER, « Dentistry and practice management : Sorne words of 
caution », (1991) june Ontario Dentist 27. 
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Il est clair qu'une saine gestion des cabinets est essentielle et 
souhaitable mais il est dangereux d'infiltrer plus avant la philosophie du 
monde des affaires dans celui de la santé, un patient ne peut et ne doit 
pas être considéré comme un objet de production ou un produit 
manufacturé dont on peut tirer profit impunément. 
1.2.2 La publicité 
Le précédent créé aux États-Unis en 1977 dans l'affaire Bates & 
O'Steen v. The State Bar of Arizona28 a ouvert la voie à la libéralisation 
de la publicité d'autant plus qu'elle fut sanctionnée par la Cour suprême 
des États-Unis. Cette décision brisa la barrière limitant et prohibant la 
publicité professionnelle. Cependant, il y eut certaines résistances surtout 
de la part des médecins et des dentistes dans plusieurs états, résistances 
qui s'effacèrent suite aux nombreuses défaites juridiques qui 
s'ensuivirent. 
Au Canada, longtemps contrôlée et réduite à sa plus simple 
expression par les instances professionnelles, la publicité faite par les 
dentistes a, depuis l'affaire Rockett 29, évolué considérablement vers une 
plus grande liberté en la matière. 
Cette ouverture a certainement contribué à l'essor de la dentisterie 
esthétique en augmentant la pression de l'offre sur la population. Il est 
très commun de voir dans des annuaires téléphoniques, dans des 
28 Bates and 0 ' Steen c. The State Bar of Arizona, 53 L.Ed, 2nd 810 (1977). 
29 Rocket c. Royal College ofDental Surgeons ofOntario, [1990] R.C.S . 233. 
La Cour suprême du Canada a rejeté le pourvoi intenté par le Collège Royal des 
dentistes de l' Ontario et a affirmé le droit à une publicité plus ouverte pour les 
dentistes en jugeant inconstitutionnelle le règlement 447 par. 37 (39) du Code de 
déontologie des dentistes en Ontario. 
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circulaires, à la radio et à la télévision30 des annonces de cliniques 
dentaires qui offrent des traitements soit esthétiques, soit cosmétiques31 . 
De prime abord, il semble y avoir une certaine confusion quant à la nature 
exacte de ces appellations : il serait bon de la clarifier. 
Dans les nouvelles publicités nous constatons souvent la naïveté 
ou l'insouciance de certains dentistes à presque garantir, qui un résultat, 
qui un confort physique ou psychologique, qui une augmentation de la 
qualité de vie relativement aux traitements esthétiques annoncés. C'est 
par ce niveau de promesses que le dentiste peut engager sa 
responsabilité suite à un échec ou à une incapacité d'obtenir un résultat 
donné puisque, ce faisant, il suscite presque automatiquement de 
l'insatisfaction et de la frustration génératrice de litige. 
« Une information dont la teneur laisserait supposer au patient un 
résultat, des promesses, voire même des garanties, ferait en sorte 
d'annuler l'essence même du contrat médical qui lie le dentiste à son 
patient et, si tant est, de le faire sortir du domaine de la responsabilité 
médicale et de le faire entrer dans celui du droit commun des contrats 
dans lequel toute obligation de faire ou de ne pas faire se résout, en cas 
d'inexécution de la part du débiteur, en dommages et intérêts. »32 S'il 
apparaît qu'un « consentement a été plus "ébloui" que libre et éclairé par 
la clarté trompeuse d'une publicité alléchante ou douteuse et promettant 
un résultat sans jamais évoquer l'aléa que comporte toutes interventions 
3
° Corbin c. Dupont, précité, note 11 , 1-2. Dans cette cause, la demanderesse avait 
vu à la télévision communautaire une émission dans laquelle le Dr Dupont vantait 
les énormes progrès faits en implantologie et la possibilité d' avoir un résultat très 
esthétique et très confortable. 
31 Annexe 2 
32 J. PIERRE, loc. cit. , note 2, 3278. 
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sur le corps humain ,»33 le dentiste en cause pourrait alors en répondre. 
Une patiente, après avoir vu à la télévision communautaire dans la ville 
de Québec le dentiste vanter la beauté et le grand confort des implants 
dentaires, ne récolta qu'une série de problèmes lui faisant regretter 
amèrement son choix, choix qui , selon la preuve, fut très peu éclairé 
quant aux risques et limites. 
« Bien qu'anxieuse et tendue, Mme Corbin a témoigné 
avec pondération et a favorablement impressionné le 
Tribunal. Le Tribunal ajoute foi à ses affirmations 
lorsqu'elle déclare que c'était surtout pour améliorer son 
apparence et pour se donner confiance qu 'elle avait 
décidé, malgré son âge, de se soumettre à ces 
interventions inconfortables et quelques fois 
douloureuses et que jamais elle n'aurait consenti à se 
soumettre à ces traitements si le docteur Dupont lui 
avait fourni tous les renseignements qu'elle était en droit 
d'obtenir. » 34 
À trop vouloir commercialiser la pratique, ne sommes-nous pas en 
voie de changer les règles qui ont toujours protéger le monde médical et 
dentaire des nombreux aléas de la pratique ? 
Des publicités agressives et prometteuses ainsi que la 
multiplication de ces affaires pourraient bien entraîner certains 
précédents jurisprudentiels qui changeraient, dans certains cas, notre 
obligation de moyen en une obligation de résultat ou, tout au moins, en 
une obligation de satisfaction plus contraignante. 
Plusieurs s'engagent de façon subtile à obtenir un résultat qui , à 
défaut d'être réalisé, entraînera automatiquement de la part du dentiste, 
sans qu'il y ait faute prouvée, une responsabilité dont il ne pourra se 
défaire qu'en prouvant la faute du patient, celle d'un tiers ou force 
33 C. NICOLETIS et L. NICOLETIS, « Publicité et responsabilité médicale en 
chirurgie esthétique », (1990) Ann. Chir. Piast. Esthét. , vol35, no 1, 80. 
34 Corbin c. Dupont, précité, note 11, 20. 
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majeure. Il y a, par le fait même, un renversement du fardeau de la preuve 
qui sera alors supporté par le dentiste alors qu'autrement la preuve doit 
être faite par le demandeur en accord avec la maxime « actori incubit 
probatio ». 
Comme on peut le constater, l'aspect commercial gagne de plus en 
plus de terrain sur l'aspect professionnel , ce qui nous amène à penser, 
comme Nicoletis, que « dans ces cas spécifiques où les règles 
élémentaires de prudence sont délaissées, le contrat médical doit-il 
laisser la place au contrat commercial ?» 35 Et nous ajoutons : avec tout 
ce que cela implique. 
1.2.3 Nouvelles technologies de communication 
La qualité de la communication dentiste-patient est sans conteste 
la clé du succès de la relation thérapeutique, tout particulièrement, 
lorsqu'il s'agit de traitements purement esthétiques. Le dentiste se doit 
d'informer le mieux possible afin de ne pas créer chez le patient 
d'attentes irréalisables, génératrices de frustrations et de conflits. 
Depuis quelque temps, est apparue sur le marché dentaire toute 
une panoplie de caméras informatisées et de logiciels, de plus en plus 
performants, ayant fait entrer la dentisterie dans une nouvelle ère 
d'imagerie dentaire et de dentisterie cosmétique. Certains logiciels sont 
exclusivement dédiés à la dentisterie esthétique. Grâce à eux, les 
patients peuvent visualiser leur condition présente et celle qui pourrait 
être la leur après tel ou tel type de traitements proposés : c'est le fameux 
«avant et après» souvent très persuasif mais combien compromettant 
légalement quant à l'obligation de moyen qui peut facilement se changer 
en obligation de résultat ou, à tout le moins, en obligation de satisfaction. 
35C. NICOLETIS et L. NICOLETIS, loc. cit. , note 33, 81-82. 
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Sans doute est-ce là un nouvel outil promis à une rapide expansion 
et qui , on s'en doute, deviendra au fil des ans une norme de pratique au 
même titre que l'utilisation des radiographies. 
Si une image vaut mille mots alors il est facile d'imaginer 
l'influence potentielle de cette technologie sur l'acceptation des plans de 
traitements et aussi dans le degré d'attente des patients. Dans le monde 
dentaire, il est étonnant de constater que ce sont souvent les 
représentants des compagnies dentaires qui affirment sans vergogne que 
cet outil est générateur de profits substantiels et d'un meilleur taux 
d'acceptation des plans de traitements. Certains représentants diront 
même que lorsque le patient voit sa condition à l'écran il croit d'emblée 
ce que vous lui dites et il est peu porté à demander une deuxième 
opinion. Ces arguments de vente , souvent entendus, dénaturent les 
bienfaits que peuvent apporter cette technologie en lui donnant un sens 
purement commercial ; si les dentistes ont moins de crédibilité envers leur 
clientèle ce n'est pas une caméra, aussi perfectionnée soit-elle , qui 
inversera cette tendance, si tendance il y a, mais plutôt un comportement 
plus professionnel et plus éthique. Cette façon d'utiliser cette technologie 
peut engendrer des problèmes juridiques en relation avec le 
consentement puisqu'il faut toujours avoir à l'esprit que ce n'est pas parce 
que le patient a vu certains signes ou entités cliniques plus ou moins 
associés à des pathologies ou à des anomalies qu'il peut en décoder, au 
même titre que le dentiste, toute la pertinence thérapeutique. De plus, la 
possibilité pour ·le patient de pouvoir chercher ailleurs une deuxième 
opinion découle du contrat médical en plus . d'être une obligation 
déontologique. 
« Le dentiste reconnaît le droit du patient de consulter, 
en tout temps, un confrère, un membre d'une autre 
corporation ~rofessionnelle ou une personne 
compétente .»3 
36 Code de déontologie des dentistes, précité, note 6, art. 3.01 .02 
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Il existe de plus dans le marché de la dentisterie esthétique des 
logiciels ciblant spécifiquement l'orthodontie, la chirurgie maxille-faciale et 
la dentisterie cosmétique37 . Ces logiciels montrent sur écran la photo du 
patient avant et d'autres photographies du patient après selon tel ou tel 
traitement proposé. Cette option peut être attrayante pour le patient mais 
aussi très dangereuse légalement si aucun bémol n'est apporté par le 
dentiste dans ses promesses ou dans les attentes du patient ; il faut être 
très prudent avec cette nouvelle technologie, surtout lorsqu'on l'utilise 
pour des raisons cosmétiques puisqu'il est facile de renverser son 
obligation de moyen en obligation de résultat. 
« The possible danger, however, is that a video image 
presentation may be interpreted as the immediate final 
result following surgery. If after surgery, the response 
from the social environment is limited and/or the result 
does not match the patient's expected facial alteration, 
the likelihood of post surgical depression and 
dissatisfaction increases .»38 
Cette nouvelle technologie soulève des questions : 
37 Annexe 3. 
« 1-Si un dentiste montre au patient une image 
anticipée d'un résultat est-ce qu'il y a une garantie 
factuelle ou implicite ? 
2-Est-ce-que le patient intentera une poursuite si le 
résultat obtenu après le ou les traitements n'est pas le 
même que celui projeté ? » 39 
38 C. Plill.LIPS, B.J. Hll.L et D. C. CANNAC, «The influence ofvideo imaging 
on patient' s perceptions and expectations », (1995) 4 The Angle Orthodontist 
269. 
39 D. M . SARVER, « Videoimaging : The pros and cons», (1993) 63 (3), The 
Angle Orthodontist 168. (notre traduction) 
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En Californie, plusieurs compagnies d'assurance de la 
responsabilité professionnelle défendent l'utilisation de cette technologie 
en relation de traitement. Ceci est d'autant plus délicat surtout si les 
raisons de consulter du patient sont strictement d'ordre esthétique. 
Il est très possible que des litiges s'amorcent sur la base de l'utilisation de 
l'appareil. Ce type d'appareil, utilisé avec prudence et avec une mise en 
garde stricte, générera peu de prise légale ; cependant comme il est plus 
lucratif de l'utiliser afin « de vendre » un plan de traitement donc de le 
rendre le plus attrayant possible, si les mises en garde ne sont pas faites 
de façon adéquate, le patient pourra poursuivre le dentiste pour bris de 
contrat si un résultat précis a été promis et non obtenu. 
Le concept étant relativement nouveau, il n'a pas encore été testé 
devant les tribunaux mais ce n'est qu'une question de temps puisque ces 
systèmes sont de plus en plus populaires et il n 'est pas rare de les voir 
annoncés dans la publicité de certains praticiens40. De plus, une action 
en responsabilité civile a été déposée récemment concernant ce propos, 
il s'agit de l'action Laliberté c. Lefort. Le défendeur a rencontré en 1993 
le demandeur lors du Salon de la femme et, avec une caméra intra 
buccale, lui fit miroiter à l'aide de photos traitées du genre avant-après ce 
que serait le résultat final des traitements proposés. Dans l'action 
déposée, on peut lire, dans les allégations de l'action, ce qui suit, 
40 Annexe 2. 
« 1-Au printemps de 1993, le demandeur rencontre le 
défendeur, le docteur Michel Lefort, dentiste généraliste, 
au Salon de la femme à la Place Bonaventure ; 
2-Au cours de cette rencontre, le défendeur démontre à 
l'aide d'une photo traitée par ordinateur, le résultat qu'il 
obtiendrait si le demandeur consentait au plan de 
traitement proposé par le défendeur tel qu'il appert de 
ladite photo déposée sous la cote P-1 ; 
( ... ) 
21-Le défendeur est entièrement · responsable des 
dommages causés au demandeur en ce que ... 
( ... ) 
c- Il n'a pas atteint le résultat démontré au demandeur.» 41 
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Il sera fort intéressant de lire le jugement dans cette affaire en 
rapport avec nos prétentions quant à l'utilisation de cette nouvelle 
technologie. Celle-ci est très prometteuse au niveau de la prévention, de 
l'éducation des patients et de la tenue des dossiers et fera sans aucun 
doute partie de l'équipement de base des cliniques dans un proche 
avenir. Cependant elle demande une utilisation prudente et bien dosée. 
Dans un reportage paru dans un quotidien de Montréal , on peut 
lire que cette technologie est « un outil puissant de communication qui 
requiert une honnêteté sans faille »42 . Le médecin, un chirurgien 
esthétique, prend beaucoup de précautions afin de ne pas s'engager 
dans des ·obligations qu'il ne pourrait pas remplir. 
« Personnellement je préfère même faire un dessin 
conservateur afin que mon résultat final , après 
l'opération , soit encore meilleur que ce que j'avais 
promis au patient .»43 
Il est aussi précisé qu'il ne laisse pas partir le patient avec la photo 
informatisée. 
« Si le patient repartait de mon bureau avec l'image 
informatisée de son futur visage sous le bras, il pourrait 
développer une fixation sur ce visage qui n'est 
finalement qu'une esquisse. Une esquisse précise et 
réaliste mais une esquisse tout de même.» 44 
41 Laliberté c. Lefort, Cour du Québec, no: 500-02-04733496. 
42 Journal de Montréal, 30 mai 1997, p. 22. La chirurgie esthétique informatisée. 
Voir Annexe 3. 
43 Id., p. 22. 
44 Id., p. 22. 
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1.2.4 Pression interne et externe ( Marketing ) 
De nos jours, on remarque une nouvelle approche dans la pression 
de la publicité, il s'agit du marketing45 interne ou externe. Ces techniques 
ont pour but de créer des besoins chez des clientèles ciblées surtout en 
ce qui a trait aux traitements électifs ou purement esthétiques. Bien que 
rejetée par la majorité des dentistes, on voit une nette augmentation de 
cette forme de pression. 
Le marketing interne favorisera la création de besoins en montrant 
des photos de cas avant et après groupés dans des catalogues ou 
affichés sur des murs ce qui pourrait entraîner, à la rigueur, une brèche 
dans la confidentialité. Il peut se baser sur les produits comme les 
implants, les facettes et les couronnes en vantant leurs qualités et leur 
efficacité. Il peut aussi se baser sur l'individu en promettant les plus 
grands espoirs de changement personnel, social et un meilleur succès 
dans la carrière. 
Certains dentistes incluront dans leur questionnaire, lors de 
l'ouverture d'un nouveau dossier, des questions de nature à provoquer 
une demande de soins esthétiques chez les patients. C'est par des 
questions du genre « Etes-vous satisfaits de l'apparence de vos dents? 
Vos dents se décolorent-elles ? » que certains dentistes amorceront leur 
approche face aux nouveaux patients afin de faire resurgir des 
interrogations ou d'en créer de nouvelles46. Curieusement, Sonner en 
vient même à définir le marketing dentaire comme suit : « in the purest 
sense, marketing is education and motivation »47 . C'est donner à un terme 
45 Selon le Petit Robert, le marketing se définit par l'ensemble des techniques et 
méthodes ayant pour objet la stratégie commerciale dans tous ses aspects. 
46 Supra, p.6, note 15. 
47 P. BONNER dans G. B. DALE et K. W. ASCHEIM, op. cit. , note 12, p. 414. 
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purement commercial un sens humaniste douteux qui nous ramène à des 
questions fondamentales d'éthique où la manipulation des individus et 
des idées n'est certainement pas l'une des valeurs fondamentales du 
professionnalisme tel qu'on le connaît. 
D'autres auteurs, dont Snyder, préconisent une approche 
systématique dans 1 'élaboration des plans de traitements en fonction de 
la philosophie de la clinique. Selon lui les bureaux devraient avoir une 
personne ressource spécialement désignée pour recevoir les patients48 et 
pour s'assurer qu'ils acceptent les traitements proposés , 
« Every dental practice should include one persan who 
serves as a case manager or treatment coordinator. This 
persan greets ali new patients and introduce them to 
practice's philisophy and policies. Most importantly, this 
persan monitors ali treatment and is responsible for 
making sure that the treatment being presented is 
subseguently accepted and scheduled .» 49(nos 
soulignements) 
Dans le même ordre d'idée Abbott parle de créer un ensemble de 
conditions allant de l'environnement physique, psychologique et à une 
technique de communication efficace afin que les patients acceptent les 
traitements proposés comme étant une façon de réaliser leurs rêves et 
leurs ambitions. 
« The team member responsible for the financial 
dealings must be psychologically strong and able to help 
48 Cette pratique est déjà bien établie dans plusieurs cliniques au Québec. Une 
coordonnatrice doit s' occuper de l' ensemble du dossier pour tout ce qui touche à 
la présentation, 1' explication du cas, de la procédure thérapeutique et 
administrative. 
49 T. L. SNYDER, « Integreting technology into dental practices », (1995) 126 
(2), JADA 174. 
the patient to view esthetic dentistry ·as an investment. 
Money and time will be expended upon self 
improvement which has potential payoff in meeting 
sorne of the patient's goals and dreams. e.g .. to help get 
an advancement or better sell a proposai or win a 
contra ct .» 50(nossoulignements) 
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À la lecture d~ ces articles, il est important de retenir que plusieurs 
auteurs dans le domaine de la dentisterie esthétique se réfèrent à des 
techniques commerciales sophistiquées de vente et de marketing et 
peuvent créer des situations litigieuses quant au consentement libre et 
éclairé et à certaines obligations civiles et déontologiques. On a même 
intégré de nouvelles approches tel le codiagnostic51 et la participation du 
patient à l'élaboration du plan de traitement qui ne peuvent que soulever 
certaines interrogations à la fois éthiques et légales. 
Conséquemment à toutes ces pressions et promesses, il est 
inévitable que certaines frustrations apparaissent chez plusieurs patients 
qui, à défaut d'avoir été bien informés, n'auront récolté que déceptions et 
déboires. Pour clore ce chapitre nous terminerons sur l'opinion exprimée 
par l'honorable juge Sénécal dans la décision Brunet-Anglehart c. 
Donohue, qui résume clairement nos propos à ce sujet : 
« En somme, d'un côté on fait sommairement état qu'il 
peut y avoir certains risques, mais d'un autre côté tant 
dans les propos que la documentation remise et 
l'environnement tendent à minimiser ces risques et 
même à faire penser qu'il n'y en a pratiquement pas. 
Il arrive un moment où l'on se demande si la 
présentation de l'information ne s'est pas apparentée 
plus au marketing ou aux techniques de vente qu'à la 
médecine. À cet égard. les professionnels de la santé 
doivent être très prudents surtout. comme ici. lorsqu'il 
5° F. B. ABBOTT et N . ABBOTT, dans, B. G. DALE et K. W. ASCHEIM, 
op. cit. , note 12, p.238 . 
51 C. G. SHEETS, «Modem dentistry and the esthetically aware patient », (1987) 
(Special issue) (12) JADA 104-E. 
s'agit d'un traitement électif, non couvert par 
l'assurance-maladie, dont les profits bénéficient 
directement au professionnel. On doit prendre garde de 
continuer à exercer la médecine. non à faire 
commerce.» 52 (nos soulignements) 
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Cet obiter dans une jurisprudence récente vient corroborer nos 
prétentions à l'effet que la dentisterie, tout comme la médecine, surtout 
lorsqu'il s'agit de soins non thérapeutiques, a intérêt à se prémunir contre 
certaines tendances modernes qui cherchent de plus en plus à 
commercialiser nos rapports professionnels et partant à changer de façon 
substantielle nos obligations ou au pire à dénaturer l'essence même du 
contrat médical qui a toujours contribué à l'avancement de la science 
médicale et protégé les praticiens contre les nombreux aléas de la 
pratique médicale ou dentaire. Il y a sans doute une place pour une 
certaine forme de « marketing » en dentisterie, cependant lorsqu'on 
utilise des techniques agressives à caractère promotionnel , ii y a lieu de 
se poser de sérieuses questions. Une rigueur particulière s'impose 
dans cette dentisterie de la « beauté » ; d'aucuns oublient qu'ils sont 
avant tout des dentistes, « ils ne leur appartiennent pas d'agir à l' instar 
des spécialistes de la haute coiffure ou des grands couturiers ». 53 
52 Brunet-Anglehart c. Donohue, précité, note 11 , 24. 
53 P. J . Doll, «Colloque sur la responsabilité médicale», 1978 2e sem., Gaz. 
Pail. 649. 
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Chapitre 2 - Le contrat médical et les obligations générales 
du dentiste 
Dans ce chapitre, nous allons tout d'abord énoncer les 
particularités du contrat médical dans son sens le plus large pour ensuite, 
de façon plus spécifique, nous attarder sur les particularités du contrat 
médical en ce qui a trait aux traitements non-thérapeutiques. 
La notion de contrat médical n'a pas toujours été à la base de la 
relation entre le patient et son thérapeute. Il faut se référer au célèbre 
arrêt du 20 mai 1936 de la Cour de cassation posant de façon singulière 
que l'obligation contractuelle du médecin était une obligation de 
compétence, de diligence et de prudence. 
« Il se forme entre le médecin et son client un véritable 
contrat, comportant pour le praticien l'engagement, 
sinon de guérir le malade, du moins de lui donner des 
soins non pas quelconques, mais consciencieux, 
attentifs et réserve de circonstances exceptionnelles, 
conformes aux données de la science. »54 
Cet arrêt de grande importance soulève trois aspects de la relation 
patient-thérapeute. Le premier est le contrat qui est une convention entre 
deux parties et qui est créatrice d'obligations. Le deuxième aspect nous 
dit que le médecin doit soigner et non guérir, il a donc une obligation de 
moyens. Enfin le troisième porte sur la qualité des soins qui doivent être 
ceux-là mêmes qu'un médecin normalement informé et diligent aurait 
dispensé. 55 De plus, en favorisant le lien contractuel plutôt que délictuel, 
54 Cour de cassation, chambre civile, 20 mai 1936, D. 1936, 1.88. 
55 C. ATlAS, «Spécificité de l' activité médicale et responsabilité» (1993), La 
Responsabilité Civile du Médecin P.U. Aix-Marseille. 
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il y a alors un transfert du fardeau de la preuve puisque en matière de 
contrat médical ayant, comme on l'a vu , une obligation de moyens, il 
incombera au patient de prouver la faute du dentiste. 
Au Québec, ce n'est qu'en 1957 que ce principe a été reconnu de 
façon générale lorsque monsieur le juge Bissonnette affirma clairement 
que: 
« Dès que le patient pénètre dans le cabinet de 
consultation du médecin, prend naissance entre celui-ci 
et le malade, par lui-même ou pour lui-même, un contrat 
de soins professionnels. » 56 
De nos jours, ce principe a été clairement consacré dans le Code 
civil du Québec57 . Le contrat médical se réfère aux obligations générales 
sur les contrats puisqu'il n'est pas associé à un contrat spécifique, il est 
donc un contrat sui generis et innommé. Ce qui le singularise, c'est qu'il 
est tributaire de la relation de fiduciaire qui caractérise les rapports entre 
un médecin et son client. Il se réfère aussi au Code de déontologie des 
médecins58 et à celui des dentistes59 . 
Tout d'abord, nous tenterons, à travers les obligations du dentiste, 
de divulguer, d'obtenir le consentement, de soigner, de suivre et de 
préserver le secret professionnel , de voir si ces obligations sont 
modifiées lorsqu'il s'agit de soins non thérapeutiques c'est-à-dire électifs 
ou purement esthétiques. Si tel était le cas, nous verrons dans quelle 
mesure. 
56X. c Mellen, [1957] B.R. 389. 
57 C. c. Q., art. l458. 
58 Code de déontologie des médecins, R.R.Q., 1981, c. M-9, r. 4. 
59 Code de déontologie des dentistes , précité, note 6. 




Pendant longtemps, médecins et dentistes ont décidé ce qui était bon 
pour leurs patients et ceux-ci s 'en remettaient entièrement au jugement du 
médecin ou du dentiste. De nos jours il en va tout autrement. Conséquemment 
à l'évolution de la société, les patients sont plus conscients de leurs droits et 
veulent décider pour eux-mêmes. Le droit reconnaît de plus en plus l'inviolabilité 
de la personne, que ce soit dans la loi60 , la jurisprudence 51 ou la doctrine62. 
De plus, le nouveau Code civil du Québec a accru l'emphase sur la 
protection à accorder aux individus dans leurs rapports avec les médecins face 
60 C. c. Q. art.1 0, 11 et suivants ; Chartes des droits et libertés de la personne 
L.R.Q. , c. C-12 ; Code de déontologie des médecins, R.R.Q., 1981 , c. D-3 , r.4. ; 
Code de déontologie des dentistes, précité, note 6.; Code criminel, L.R.C. (1985), 
c. C-46. art.45 ; LSSSS, L.R.Q., c. S 4.2. 
61 Bordier c . .S.., (1934) 72 C.S . 316 ; Reibl c. Hughes, [1980] 2 R.C.S. 880 ; Hopp 
c.l&pQ, [1980] 2 R.C.S . 192. 
62 Voir en ce sens T.L. BEAUCHAMP et R.R. FADEN, A history and theory of 
informed consent, Oxford University Press, 1986 ; COMMISSION DE 
RÉFORME DU DROIT DU CANADA, Le consentement à l' acte médical, par 
M.A. SOMMERVILLE (document d'étude), Ottawa, Ministère des 
Approvisionnements et Services Canada, 1980 ; O. GUll.LOD, Le consentement 
éclairé du patient, Éditions Ides et Calendes, 1986 ; 
A. MAYRAND, L' inviolabilité de la personne humaine, Wilson & Lafleur, 1975 ; 
E . PICARD, (1981) « Consent ta medical_treatment in Canada »,(1981) vol.19 no-
l mars, Osgoode Hall Journal ; L. POTVIN, L'obligation de renseignement du 
médecin, Les Editions Yvon Blais, Cowansville, 1984 ; F. TÔTH, « L'obligation 
de renseignement du médecin en droit civil québécois ». Colloque sur la 
responsabilité médicale et hôspitalière : Aspects éthiques et juridiques, 29 octobre 
1990. 
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aux traitements non requis par l'état de santé. C'est dans ce sens qu'est rédigé 
l'article 20 du Code civil : 
« Le consentement aux soins qui ne sont pas requis par 
l'état santé, à l'aliénation d'une partie du corps ou à une 
expérimentation doit être donné par écrit. 
Il peut toujours être révoqué , même verbalement. » 63 
De plus, en accord avec le professeur Tôth, il est important de préciser 
que « le droit du patient à l'information a été élevé au rang de droit de la 
personne et doit jouir de la même protection que le principe de 
l'inviolabilité. de la personne humaine. » 64 
2.1.2 La capacité à consentir aux soins non thérapeutiques 
La loi reconnaît que le contrat se forme après échange de 
consentement entre des personnes capables65, c'est-à-dire ayant la 
possibilité de donner de façon libre et en connaissance de cause son accord 
à toute intervention. Dans certaines situations, il faudra une évaluation 
médicale pour évaluer cette capacité. Il est aussi prévu dans le Code civil , 
suite à la réforme de 1992, des situations particulières concernant la 
capacité à consentir en matière de soins selon qu'il s'agisse de soins requis 
par 1 'état de santé, de soins non requis par 1 'état de santé66 ou encore de 
soins expérimentaux. Le Code civil prévoit aussi la capacité à consentir 
selon qu'il s'agisse d'un majeur apte ou inapte, d'un mineur de plus de 14 
ans ou de moins de 14 ans. Ainsi un majeur apte pourra donner son 
63 C.c.Q., art. 20. 
64 F. TÔTH, « Le droit du patient à être informé : un droit protégé par la Charte 
des droits et libertés de la personne», (1989) 20 R.D.U.S. 23, 162. 
65 C.c.Q., art. 1385. 
66 C.c.Q., art. 17 et 24 
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consentement à des traitements non requis par son état de santé, celui-ci 
devra être donné par écrit et il pourra être résilié en tout temps même 
verbalement .67 Pour ce qui est du majeur inapte, le consentement en pareil 
cas devra être donné par le représentant légal et, si la procédure envisagée 
comporte des risques sérieux pour la santé ou des effets graves et 
permanents, il faudra de plus avoir le consentement du tribunal 68 . Pour le 
mineur de 14 ans et plus, il faudra son accord écrit et si le traitement 
envisagé représente des risques sérieux et des effets permanents, il faudra 
aussi l'accord du détenteur de l'autorité parentale. 59 Enfin pour le mineur de 
14 ans et moins, il faudra l'accord écrit du parent ou du tuteur pour tout 
traitement non requis par 1 'état de santé et, si la procédure présente aussi 
des risques sérieux ou des effets graves et permanents, il faudra avoir en 
plus la permission du tribunal70 . 
2.1.3 L'information au patient sur les conséquences et les risques 
de l'intervention 
Pour toute intervention, le dentiste doit informer son patient de la 
nature du traitement, de sa durée, s'il doit être répété, des risques 
encourus s'ils sont majeurs et fréquents ; de plus il doit faire connaître au 
patient les traitements alternatifs surtout s'ils sont plus conservateurs71 . 
En matière de soins non thérapeutiques, la jurisprudence de même que la 
67 C.c.Q., art. 11 et 24. 
68 C.c.Q., art. 18 et 24. 
69 C.c.Q., art . 17 et 24. 
70 C.c.Q., art . 18 et 24. 
71 Voir en ce sens les décisions : Sunne c. Shaw, [1981] C.S . 609 ; 0 ' Shea c. 
McGovern, [1989] R.R.A. 341 (C.S .) . Dans Chouinard c. Land1y, [1987] R.J.Q. 
1954 (C.A.), le médecin n'a pas à dévoiler les traitements alternatifs qui sont 
désuets ou non reconnus. 
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doctrine nous enseignent que tous les risques possibles et les risques 
rares , à plus forte raison s'ils entraînent des conséquences graves, 
doivent être divulgués. En dentisterie esthétique, il est donc très 
important d'obtenir un consentement plus rigoureux car comme l'affirme 
Louise Potvin, « un patient tiendra plus volontiers rigueur au médecin du 
préjudice résultant d'une opération non réussie qu'à la suite d'une 
intervention strictement curative » 72 . 
En matière de chirurgie esthétique, de dentisterie esthétique ou 
élective, on peut affirmer que : 
« ( ... ] l'obligation d'informer le patient devrait 
s'appliquer strictement. Le patient ne pouvant 
escompter aucun bienfait thérapeutique de l'acte 
médical projeté, tous les risques, y comRris ceux de rare 
probabilité devraient lui être dévoilés. » 3 
Afin de mieux comprendre la particularité des soins non 
thérapeutiques quant aux obligations accentuées en matière d'information 
et de consentement qui s'y rattachent, il serait intéressant de faire une 
brève analyse de la jurisprudence en matière de chirurgie esthétique . 
C'est en 1934, dans l'arrêt Bordier c. S,74 que, pour la première fois , on 
affirma que le médecin devait divulguer une information plus complète et 
plus détaillée lorsqu'il s'agissait de traitement à caractère strictement 
esthétique. Dans cette cause, le médecin fut reconnu coupable de ne pas 
avoir divulgué tous les risques prévisibles à sa patiente l'empêchant par 
le fait même de donner un consentement éclairé. Deux ans avant, en 
72 L. POTVIN, op. cit. , note 62, p. 13 . 
73 A. LAJOIE, P .A. MOLINARI, J.M. AUBY, Traité de droit de la santé et des 
services sociaux, Les Presses de l'Université de Montréal, 1981 , note 68, p. 347. 
74 Bordier c._s., (1934) 72 C.S . 316. 
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Common Law, la décision Kenny c. Lockwood 75 mit en évidence le 
devoir du médecin de divulguer les risques probables de l'intervention. 
Dans une autre décision, Kelly c. Hazlett,76 on fit ressortir un autre 
critère, celui du risque particulier que l'on retrouve dans certains types 
d'interventions. 
Avant 1980, l'année des deux décisions importantes entendues à 
la Cour suprême que sont les arrêts Reibl c. Hughes 77 et .!:!.QQQ c. Lepp 78 
en matière de responsabilité médicale, il existait deux courants 
jurisprudentiels en ce qui concerne les risques à dévoiler pour le 
plasticien. 
Dans Lachance c. !t_79 le chirurgien plasticien fut reconnu 
coupable de ne pas avoir divulgué tous les risques possibles. Il en fût de 
même dans Dulude c. Gaudette 80 sauf que, dans cette décision, le juge 
V allerand . ne retint pas la responsabilité du chirurgien en raison de la 
causalité : selon la Cour, bien que complètement informée, la patiente 
aurait sans doute accepté quand même le traitement81 . On constate que 
la Cour se substitue à la patiente et lui prête des intentions au lieu de se 
référer au test objectif de la patiente moyennement raisonnable. 
Monsieur le juge Vallerand affirme quand même dans son jugement ce 
qui suit: 
75 Kenny c. Lockwood, (1932) 1D.L.R. 507 (C.A.). 
76 Kelly c. Hazlett, (1977) 75 D.L.R. (3d) 536. 
77 Reibl c Hughes, précité, note 61 . 
78 Hopp c. ~&pp,, précité, note 61 . 
79 Lachance c. B., [1961] C.S . 625 . 
80 Dulude c. Gaudette , [1974] C.S . 618 . 
81 Id ., 622. 
« Je tiens pour moi qu'en matière de chirurgie 
esthétique là où aucun avantage thérapeutique est 
espéré, le médecin a le devoir d'éclairer complètement 
son patient, à peine d'être en faute, encore qu'il ne soit 
pas tenu de proférer des menaces non plus que d'offrir 
une leçon de médecine » 
« ( ... ) en matière de chirurgie esthétique, là où aucun 
avantage thérapeutique est espéré, le médecin a le 
devoir d'éclairer complètement son patient ( ... ). Le 
chirurgien plasticien ne doit-il pas révéler tous les aléas 
de l'aventure. sans réserve aucune. pour permettre à 
son patient de prendre la décision que lui dicte son désir, 
pour ne pas dire son caprice, dont il est le seul à pouvoir 
apprécier toute l'importance. »82 
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Cependant certaines décisions rendues à peu près à la même 
époque allaient carrément dans le sens contraire de celles que nous 
venons de voir. 
Dans Déziel c. Régneault, 83 la Cour décida qu'ayant une 
obligation de moyen, le médecin n'avait pas à dévoiler tous les aléas dont 
celui qui se matérialisa dans cette cause. Il est surprenant de constater 
que, malgré une incidence de 5%, on ait jugé non pertinent de divulguer 
cet aléa qui avait sûrement une grande importance aux yeux de la 
patiente. Non informée, celle-ci se retrouva avec une cicatrice 
disgracieuse sur la joue suite a une rhitidectomie84 . 
« Le médecin n'est pas tenu de fournir à son patient des 
renseignements élaborés au point où il faudrait 
énumérer toutes les conséquences ou possibilités de 
complications. » 85 
82 Id., 621. (nos soulignements) 
83 Déziel c. Régneault, [1974] C.S . 624 . 
84 Rhitidectomie : opération de chirurgie esthétique consistant à enlever des 
rides. 
85 Id., 625 . 
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Une autre décision vient renforcer ce courant jurisprudentiel 
contraire. En effet dans Hussereau c. Gaudette86 , il ressort du jugement 
que les risques possibles n'ont pas à être divulgués et qu'il n'y a pas de 
différence du devoir d'informer en regard des soins thérapeutiques et non 
thérapeutiques. 
Il nous est difficile de partager cette opinion puisqu'elle ne permet 
pas d'obtenir un consentement éclairé surtout pour des soins non requis 
par l'état de santé; par contre il peut être parfois impossible de dévoiler 
tous les aléas possibles, l'obligation étant ici de moyens seulement. 
Plusieurs auteurs sont d'avis qu'en matière de soins esthétiques, le 
devoir de divulguer doit être accentué et strict. 
« Les atteintes à l'intégrité corporelle résultant de la 
chirurgie esthétique n'étant pas nécessaires, l'obligation 
du chirurgien de renseigner est encore plus onéreuse 
qu'en matière curative. Ainsi , il semble normal pour le 
médecin d'informer son patient non seulement des 
risques normalement prévisibles mais également des 
inconvénients dont la réalisation est moins fréquente .» 
87 
Les deux arrêts de la Cour suprême en 1980, Reibl c. Hughes88 et 
!::!.QQQ c . .!::ru;m 89 , viendront tour à tour apporter plus de précision au 
devoir d'informer du médecin. 
Suite à ces décisions de la Cour suprême, plusieurs jugements ont 
été rendus dans le sens de ces deux célèbres arrêts. Dans Lafleur c. 
86 Hussereau c. Gaudette, C.S . Montréal, 500-05-011426-747, 18 mai 1978. 
87 A. BERNARDOT, R.P. KOURI, La responsabilité civile médicale, Sherbrooke, 
R.D.U.S. , 1980, note 9, 121. Voir aussi M. A. SOMMERVllLE, « Structuring 
the issue ofinformed consent», (1981) 26, McGill L.J., 764 ; A. LAJOIE, P.A. 
MOLINARi, J.M. AUBY, précité, note 73 , p.347. 
88 Reibl c. Hughes, précité, note 61. 
89 
.!::!QQQ c . .L&Q.Q, précité, note 61 . 
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Cornelis 90 , il ressort que l'obligation de renseignement en matière de 
chirurgie esthétique doit être plus étendue et plus complète. Dans White 
c. Turner 91 , le tribunal stipule, comme dans !:::!QQQ c. !:mm et Reibl c. 
Hughes, qu'en chirurgie esthétique les risques importants. inhabituels et 
particuliers doivent être révélés même s'ils sont rares. 
« For her to make a considered choice she, as a 
reasonable patient, was entitled to have information 
about the appearance of her breasts following the 
surgery. »92 
« 1 cannot find that Mrs. White, acting reasonably, would 
have gone ahead with this operation, if given the full 
picture of the material and special risks involved. »93 
Cette position est aussi partagée par de nombreux auteurs dont 
Me L. Potvin lorsqu'elle affirme que, 
« .. . s'il existe un risque même mtmme qu'un décès 
survienne ou que des dommages sérieux se réalisent, le 
risque est important. De la même manière, un aléa 
fréquent, même s'il n'est pas grave, revêt un caractère 
d'importance .»94 
Suite à ces décisions en Common Law, il est désormais reconnu 
qu'en matière de chirurgie esthétique, on doive révéler les conséquences 
et les risques des traitements non seulement en raison de leur fréquence 
mais aussi en raison de leur importance pour le patient. . 
90 Lafleur c. Comelis (1980) 28 N.B.R. (2d) and 63 A.P.R. 
91 White c. Turner, (1981) 15 C.C.L.T. 81 , 98 (Ont. S. C.). 
92 id ., p. 289. 
93 id ., p. 290. 
94 L POTVIN .t t 62 42 Q.JL_g!., no e , p. . 
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Dans l'affaire Wright c. Craft95 , un patient est dirigé vers le cabinet 
d' un chirurgien maxille-facial par son dentiste pour une chirurgie élective 
à la mandibule. Le chirurgien préleva deux lambeaux de tissus au palais 
du patient pour les greffer au maxillaire inférieur. Suite à cette opération 
et plusieurs subséquentes, le patient devra vivre avec deux trous béants 
de 7 à 8 mm de chaque côté du palais qui communiquent avec les fosses 
nasales. Le juge a reconnu le dentiste coupable de ne pas avoir informé 
son patient des risques reliés à cette technique même si cette 
complication est rare et a accordé un dédommagement de 87 000$. 
Au Québec l'affaire Hamelin- Hankins c. Papillon vient à son tour 
préciser cette nouvelle approche. Dans cette cause, la patiente n'a pas 
réussi à démontrer que son médecin ne lui avait pas dévoilé les risques 
et les complications qu'elle subit suite à une dermabrasion. L'action fut 
rejetée en raison de la causalité mais il est intéressant de lire les propos 
tenus par monsieur le juge Rothman lorsqu'il insiste sur la raison de 
l'obligation amplifiée du médecin lorsque le traitement est de nature non 
thérapeutique : 
« ln cases of plastic surgel)' , however, where the 
decision to be made by the patient is more subjective 
and persona! than therapeutic, 1 believe the doctor has 
the duty to be especially careful to disclose completely 
ali material risks and, certainly, any special risks, as weil 
as the consequences for the patient should such risks 
materialize. ln matters of this kind , there is normally no 
urgency, the relevant problems can be explained to the 
patient, and the patient can weigh the medical risks 
against his own non-medical desires and priorities. 
Since there is no therapeutic need for the operation, a 
patient might weil decide that he would prefer to live 
with a blemish rather th an take the risk .» 96 
95 Wright c. Craft, (1993) 136 N.B.R. (2d) p. 32let s. 
96 Hamelin Hankins c. Papillon, [1980] C.S . 879, 881. 
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Dans son jugement le juge Rothman cite son collègue le juge 
Vallerand qui, dans Dulude c. Gaudette 97 , confirme le devoir d'éclairer 
complètement son patient en matière de chirurgie esthétique. 
Dans la décision Drolet c. Parenteau 98 , on a condamné le médecin 
plasticien pour ne pas avoir divulgué un risque rare de cécité ( 1 cas sur 
2,500) en raison de possibilité d'hématome postopératoire suite à une 
chirurgie esthétique aux paupières. Le médecin a manqué aussi à son 
devoir de suivre en donnant un faux sentiment de sécurité à sa patiente. 
Cette cause, portée en appel , fut rejetée par monsieur le juge Tyndale : 
« The duty to wam of risk varies inversely with its 
rarity,but directly with its severity ; loss of sight is an 
extremely severe risk, no doubt about that. the duty to 
wam and inform of rare complications is also heightened 
in cases, such as this one, where the surgery is purely 
aesthetic and elective rather than urgent or just 
necessary for medical reasons» 99 
et par monsieur le juge Baudouin : 
« ... notre jurisprudence est plus sévère lorsqu'il s'agit de 
chirurgie élective comme dans le cas de la chirurgie 
cosmétique. Cette sévérité accrue dans le contenu et 
l'intensité du devoir d'informer se justifie fort bien. En 
matière de chirurgie esthétique pure et simple, il est 
certain que nul ne consentira à sacrifier sa vie ou sa 
santé même à la seule préservation de sa beauté. » 100 
Dans cette affaire, le médecin avait remis à la patiente un 
formulaire sur lequel figuraient les risques et les complications, celui-ci , 
97 Dulude c. Gaudette, précité, note 80. 
98 Drolet c. Parenteau, [1991] R.J.Q. 2956 (C.S .). 
99 Parenteau c. Drolet, [1994] R.J.Q. 701 (C.A.) . 
100 id 706 ., . 
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étant incomplet, il « était de nature à induite en erreur la patiente et lui 
inspirer un faux sentiment de sécurité » 101. 
Il est cependant admis dans la jurisprudence et la doctrine que le 
médecin n'a pas à dévoiler les risques communs à toute intervention 
d'ordre thérapeutique tels les risques d'infection ou ceux reliés à une 
anesthésie générale. Cependant en matière de traitement non 
thérapeutique le devoir d'informer est amplifié. 
« Where an operation is essential for the welfare of a 
patient there is no onus on a surgeon to disclose 
minimal risks involved in any surgical procedure, such 
as the dangers of anesthesia or infection. Any 
reasonable person may be presumed to have knowledge 
of such risks, but he is bound to inform the patient of 
risks peculiar to the contemplated treatment which are 
within his knowledqe. Especially is this so where the 
proposed sur~ery is no way therapeutic but simply 
aesthetic . » 10 (nos soulignements) 
Cette tendance des tribunaux se retrouve aussi dans plusieurs 
jugements récents impliquant des dentistes et des traitements non 
thérapeutiques. 
2.1.4 L'information au patient sur les objectifs, la nature et les 
alternatives du traitement. 
Le médecin et le dentiste doivent informer le patient des avantages 
et des inconvénients de même que les options aux traitements qu'ils 
suggèrent et ce devoir d'information est accentué lorsqu'il s'agit de 
traitements électifs. Dans l'arrêt Tremblay c. Boyer 103, la patiente 
consulte pour une mammoplastie d'addition et suite à une complication 
101 id. , 690. 
102 Blais c. Dion, J.E. 85-934 (C.S .) 11. 
103 Tremblay c. Boyer, [1977] C.S . 622. 
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ayant entraîné une nécrose tissulaire, elle se retrouva avec une 
incapacité partielle au bras droit et de vilaines cicatrices consécutives à la 
chirurgie de correction postopératoire tentée par le chirurgien. Ce dernier 
a été reconnu coupable de ne pas avoir renseigné sa patiente quant à 
l'existence d'un traitement alternatif moins risqué. 
Dans l'affaire Tremblay c. Ethier, il a clairement été énoncé selon les 
propos de monsieur le juge Hugessen que : 
« ( .. . ) dès qu'il existe un choix entre deux procédés 
médicaux dont l'un comporte des risques alors que 
l'autre est sans danger, le médecin est tenu de faire part 
de cette alternative au patient. Le médecin doit 
divulguer une alternative thérapeutique quand il existe 
une technique sans risques, même si le procédé choisi 
par le médecin ne comporte qu'un risque possible. » 104 
Dans la cause Lafleur c. Corne lis 105, on retrouve le même reproche 
de la part du juge à l'effet que le Dr Cornelis aurait dû . choisir une 
technique moins risquée et aviser sa patiente des risques de la chirurgie. 
Dans l'arrêt Sunne c. Shaw 106, la cour a reconnu coupable le dentiste de 
ne pas avoir informé la patiente sur l'existence d'une approche plus 
conservatrice pour régler son problème de malocclusion dentaire. La 
patiente après avoir subi une chirurgie maxille-faciale et des traitements 
de prosthodontie fixe pour corriger son problème a perdu huit dents et . 
s'est retrouvée avec une prothèse partielle amovible. Un traitement 
d'orthodontie aurait été plus conservateur et beaucoup moins risqué. 
« ... La demanderesse avait le droit d'être informée non 
seulement des risques et inconvénients probables du 
traitement qui lui était proposé, mais aussi de l'existence 
104 Tremblay C. Ethier, c~~ ~ Montréal, 05-008100-72, 27 octobre 1975. 
105 Lafleur c. Comelis, précité, note 90. 
106 Sunne c. Shaw, précité, note 72, 609. 
d'un autre traitement possible que les défendeurs 
connaissaient ou se devaient de connaître , soit 
l'orthodontie. 
Faute d'avoir eu cette information , la demanderesse n'a 
pas pu choisir entre l'avantage et les inconvénients du 
traitement prescrit et ceux du traitement alternatif qu'elle 
ignorait, pas plus qu 'elle a pu peser le danger de l'un par 
rapport à l'autre au danger moindre de l'autre. » 107 
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Dans une cause disciplinaire entendue devant le Comité de 
discipline 108 de l'Ordre des dentistes du Québec, une dentiste se vit 
reprocher de ne pas avoir informé sa patiente de l'existence d'un 
traitement alternatif plus conservateur pour corriger son problème 
esthétique: 
« Il est de la responsabilité du professionnel de bien 
informer le patient d'un traitement et des conséquences 
de celui-ci et dans le cas sous étude la preuve démontre 
que l'intimée n'aurait pas dû procéder de la sorte .» 109 
2.1.5 La règle de proportionnalité 
Comme les traitements esthétiques n'ont pas pour finalité 
d'améliorer la santé du patient, il se crée un conflit entre, d'un côté le droit 
à la beauté, de l'autre le principe de l'inviolabilité de la personne. Comme 
on l'a vu précédemment, les traitements esthétiques ont été rendus licites 
sous certaines considérations dont l'obligation de suivre la règle de 
proportionnalité qui se définit comme suit : les risques et aléas qu'un 
107 Id 623 ., . 
108 Delaquis c. Mématallah, Comité - Dentistes no : 14-1996-00794. 
109 Id 2 
., . 
48 
patient peut subir lors d'un traitement esthétique ne doivent pas être hors 
de proportion avec les bienfaits escomptés. 
De plus, comme le soulignent les auteurs Bernardot et Kouri : 
« À partir du moment où les risques et les profits d'un 
traitement de chirurgie esthétique ne sont pas hors de 
proportion les uns par rap,~ort aux autres, le 
professionnel peut procéder . » 1 
En matière de chirurgie esthétique, cette règle prend toute son 
importance puisque le patient tiendra plus facilement rigueur au 
thérapeute si son état, à défaut de s'être amélioré, s'est détérioré111 . 
Dans ce sens la Cour d'appel d'Aix-en-Provence du 16 avril 1981 
(320), « a reconnu un médecin coupable d'avoir pratiqué une chirurgie 
majeure chez une jeune fille « fraîche et belle » qui se trouvait un peu 
joufflue et complexée » 112. Cette opération de beauté laissa des séquelles 
disgracieuses et une rigidité faciale sans compter les séquelles 
psychologiques. Dans une autre cause du même genre, la Cour d'appel 
de Lyon du 8 janvier 1981 (33) 113 interdit au chirurgien de mettre en 
œuvre une thérapeutique dont les inconvénients risqueraient de 
surpasser la disgrâce à traiter et dont la gravité serait hors de proportion 
avec l'embellissement escompté114. 
110 A. BERNARDOT, R.P. KOURI, loc. cit. 88, 213 . Voir en ce sens Cass. civ. 
1ière ch., 17 novembre 1969, J.C.P. 1970.II.16507 noteR. Savatier. 
111 Supra p. 28. 
112 Sem. Jur. , 1983, II, 19,922, note F. Chabas. 
113 J.C.P., 1981 , II, 19,699, note F. Chabas. 
114 Cassation, 1 ere chambre civile, 14 janvier 1992, no 16. Dans cette cause, la 
patiente n'a pas été avertie des risques et séquelles possibles selon la technique 
chirurgicale employée et se retrouva avec des cicatrices disgracieuses. Elle obtint 
pour cette mutilation une compensation de 620 000 francs . 
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Cette règle de la proportionnalité est auss1 une obligation 
déontologique. 
« Le dentiste doit éviter de poser ou de multiplier sans 
raison suffisante des actes professionnels dans 
l'exercice de sa profession et s'abstenir de poser un acte 
inapproprié ou disproportionné au besoin de son 
t. t 115 pa 1en . » 
Plusieurs dentistes ont été traduits devant le Comité de discipline en 
raison de traitements disproportionnés contrevenant ainsi à l'article 
3.01.05 116 
2.1.6 Les obligations 
La distinction entre les obligations de moyen et les obligations de 
résultat a été instaurée au début du siècle par Demogue 11 7 et . fut plus 
tard développée par les frères H. et L. Mazeaud. 118 Les médecins et les 
dentistes sont soumis en général à une obligation de moyen qui se définit 
par l'engagement du débiteur à faire tout ce qui est en son possible pour 
arriver au résultat escompté et la loi lui impose alors une obligation 
générale de prudence, de diligence et de compétence. 
115 Code de déontologie des dentistes, précité note 6, art. 3.01 .05. 
116 Voir en ce sens, Comité-Dentistes, Baril c. Leblanc, 14-1989-00684; Comité-
Dentistes, Baril c. Bahamin, 14-1991-00741 ; Comité-Dentistes, Baril c. Roy, 14-
1992-00745; Comité-Dentistes, Baril c. Badro, 14-1989-00680 ; Comité-
Dentistes, Morin c. Hornstein, 14-1994-00757; Comité-Dentistes, Delaquis c. 
Nemetallah, 14-1996-00794. 
117 René DEMOGUE, Traité des obligations en général, (1925) T. V , 1237. 
u s H. MAZEAUD et L. MAZEAUD, Traité théorique et pratique de la 
responsabilité civile délictuelle et contractuelle, 4e édition, Paris, Sirey, 1948-1950, 
T. I , 108. 
50 
En matière de traitement médical ou dentaire esthétique plusieurs, 
dont Kornsprobst119, soutenaient qu'en cette matière il y avait une 
obligation de résultat de la part du thérapeute. Les tribunaux de même 
que la doctrine n'ont pas suivi cette voie qui mettait trop de pression sur 
une discipline acceptée comme étant licite et qui, à toute fin pratique, la 
rendrait impraticable. 
L'obligation de résultat est plus précise et déterminée car le 
débiteur promet que le but recherché sera atteint et, si ce n'est pas le 
cas, il sera en faute et devra réparer le préjudice encouru à moins qu'il 
prouve la force majeure ou la faute du patient. En matière de dentisterie 
esthétique, il peut être facile pour certains dentistes de s'engager, soit 
directement, soit indirectement, à promettre des résultats précis et, par le 
fait même, à engager leur responsabilité dès lors que le résultat escompté 
n'est pas atteint120 et de renverser le fardeau de la preuve en cas de 
litige. 
2.2 La confidentialité 
2.2.1 Le fondement légal 
La confidentialité est un aspect important du contrat médical 
puisque la relation patient-thérapeute repose sur la relation de confiance 
sans laquelle elle ne saurait exister. Le patient ne doit rien cacher à son 
thérapeute et ce dernier s'engage à ne rien dévoiler de ce qu'il aura 
appris lors des consultations sauf dans les cas prévus par la loi . Le 
11 9 L. KORNPROBST, « Les responsabilités encourues devant les tribunaux en 
matière de chirurgie esthétique et réparatrice », (1970), 15 (3), Ann. Chirur. 
Piast. , 236-244. 
120 Voir en ce sens Laliberté c. Lefort, précité, note 41 ; Corbin c. Dupont, précité, 
note 11. 
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thérapeute ne doit disposer du secret professionnel que sur permission 
expresse du patient. Le droit du patient au secret professionnel est 
enchâssé dans la Charte des droits et libertés du Québec : 
« Chacun a droit au respect du secret professionnel. 
Toute personne tenue par la loi au secret professionnel 
et tout prêtre ou autre ministre du culte ne peuvent, 
même en justice, divulguer les renseignements 
confidentiels qui leur ont été révélés en raison de leur 
état ou profession, à moins qu'ils n'y soient autorisés par 
celui qui leur a fait ces confidences ou par une 
disposition expresse de la loi. 
Le tribunal doit d'office, s'assurer le respect du secret 
professionnel.» 121 
Ce droit a aussi comme source la Loi médicale 122, la Loi sur les 
dentistes 123, la Loi sur les services de santé et des services sociaux 124, 
le Code des professions 125 et le Code de déontologie des dentistes 126 
qui lui consacre six articles, lesquels précisent de façon exhaustive les 
devoirs du dentiste en regard du secret professionnel. 
121 Charte des droits et libertés du Québec, L.R.Q., c. C-12. art. 9. 
122 Loi médicale, L.R.Q., c. M-9, art . 42. 
123 Loi sur les dentistes, précitée, note 6, art. 37. «Un dentiste ne peut être 
contraint de déclarer ce qui lui a été révélé à raison de son caractère 
professionnel ». 
124 Loi sur les services de santé et des services sociaux, L.R.Q., c. S-4.2, art. 19. 
125 Code des professions, précité, note 6, art. 60.4. 
126 Code de déontologie des dentistes, précité, note 6, art. 3.06.01- 3.06.06. 
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La confidentialité s'applique à toute l'équipe soignante127 qu'il 
s'agisse de l'assistante, de l'hygiéniste128 ou encore de la secrétaire129 et, 
par extension, les laboratoires dentaires avec qui le dentiste peut, dans 
l'exercice de ses fonctions, contracter des services professionnels pour 
ses patients. 
2.2.2 Les limites du secret professionnel 
Il existe des limites au secret professionnel. Le patient peut 
consentir de façon expresse ou implicite à ce que des éléments du 
dossier ou tout le dossier soient divulgués à l'occasion d'un transfert, d'un 
remplacement ou d'une consultation ou pour fins d'assurances 
personnelles. 
Il existe des situations où la loi oblige la divulgation d'éléments du 
dossier comme dans la Loi sur la protection de la santé publique 130, la 
Loi sur la protection de la jeunesse 131 ou encore le Code de sécurité 
routière 132. 
127 M. NEY, La responsabilité des médecins et de leurs auxiliaires notamment à 
raison de l'acte opératoire, Thèse de licence, Faculté de droit de Lausanne, 
Lausanne, 1979, p.119-120 
128 Les hygiénistes dentaires sont tenues au secret professionnel de même que les 
techniciens dentaires en raison de leur propre Code de déontologie et du Code des 
professions, précité, note 6. 
129 Code de déontologie des dentistes, précité, note 6, art 3.06.01. 
130 Loi sur la protection de la santé publique, L.R.Q., c. P-35, art . 5, 10 et 1. 
131 Loi sur la protection de la jeunesse, L.R.Q., c. P-34.1, art.39,al 1 et 2. 
132 Code de sécurité routière, L.R.Q., c. C-24.2, art. 603 . 
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2.2.3 Les implications de la confidentialité en dentisterie esthétique 
Comme on l'a démontré dans le premier chapitre, certains auteurs 
en dentisterie esthétique préconisent une approche axée sur le 
marketing et sur diverses techniques commerciales pour stimuler la 
demande de traitements à caractère purement esthétique. 
Parmi les différentes stratégies suggérées, il y a la photographie 
clinique du patient avant et après les traitements. Ces photographies 
sont souvent affichées dans les salles d'attente des cabinets ou encore, 
elles peuvent faire partie d'un catalogue réunissant plusieurs cas 
différents de traitements dentaires esthétiques. Les patients, à la 
demande du dentiste, peuvent les consulter à loisir et se rendre compte 
des possibilités offertes ainsi que des résultats obtenus. 
Dans une cause récente portant sur des implants endo-osseux, la 
lecture du jugement permet de comprendre que la patiente a été éblouie 
par les explications positives et favorables de cette technique ainsi que 
par l'environnement de la clinique : tout portait à croire que tout serait 
parfait. 
« La demanderesse dira que le défendeur lui a 
beaucoup vanté cette nouvelle technique médicale en 
faisant ressortir les avantages au point de vue du 
confort, de l'apparence, du goût etc. ( .... ) Quant à la 
salle d'attente . il y avait partout plein de photos 
d'implants. de personnes avec des implants. <. .. ) .» 133 
(nos soulignements) 
Cette nouvelle approche peut à la fois être discutable en regard du 
consentement éclairé mais aussi en regard de la confidentialité du 
dossier. S'il arrivait qu'un patient n'ait pas autorisé de façon expresse le 
dentiste à exposer soit sur les murs de la clinique, soit dans un catalogue 
133 Brunet-Anglehart c. Donohue, précité, note 11 , 23 . 
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une ou plusieurs photos de son visage ou de sa bouche, il pourrait alors 
demander réparation du préjudice encouru134 . 
Comme on l'a vu dans la cause Corbin c. Dupont135 , il se peut 
aussi , surtout en matière de dentisterie esthétique, que le dentiste 
suggère au patient de rencontrer tel ou tel patient auquel il a prodigué le 
ou les traitements proposés afin qu'il se rende compte par lui-même des 
bienfaits escomptés. 
En matière de secret professionnel , le dentiste est tenu à une 
obligation de résultat, celle-ci étant une obligation de ne pas faire 136. De 
plus, le dentiste devra demander une autorisation écrite tel que stipulé à 
l'article 3.06.02 du Code de déontologie des dentistes pour être relevé 
du secret professionnel. 
Ces mêmes obligations s'appliquent aussi pour les dentistes qui 
font des présentations lors de congrès, de colloques ou pour fins 
d'enseignement. 
Le secret professionnel est à la base de la relation professionnelle 
et souvent cet aspect de la relation patient thérapeute souffre d'un 
manque de rigueur. Nous estimons tout comme Louis Portes, que « le 
secret professionnel est la pierre angulaire de 1 'édifice médical et qu'il 
doit le rester parce qu'il n'y a pas de médecine sans confiance, de 
confiance sans confidence et de confidence sans secret . » 137 
134 C. c. Q., art. 1621 . 
135 Corbin c. Dupont, précité, note 11 . 
136 L. H. RICHARD, La responsabilité professionnelle du dentiste, Sherbrooke, 
Éditions Revue de droit, Université de Sherbrooke, 1986, p. 51. 
137 Louis PORTES, À la recherche d'une éthique médicale, Paris. Masson, 1954, 
p.153 . 
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2.3 Responsabilité pour la faute d'autrui 
2.3.1 Le dentiste consultant 
Nous allons aborder, comme autre source de responsabilité, celle 
reliée à la prestation d'un tiers. Il arrive très souvent qu'avec le 
consentement du patient le dentiste traitant fasse appel , dans le cours de 
sa pratique, à une tierce personne soit pour obtenir un avis 
supplémentaire, soit pour faire exécuter une partie du traitement 
envisagé, soit par demande expresse du patient qui désire avoir une 
seconde opinion, ou encore, à du personnel auxiliaire pour l'exécution de 
certaines phases du traitement 138. Nous verrons que ces références 
doivent être, en matière de dentisterie esthétique, exécutées de façon 
stricte et ne doivent laisser planer aucune ambiguïté quant à leur 
légitimité et à leur pertinence. Cet aspect de la responsabilité est bien 
réglementé soit dans le Code de déontologie des médecins 139 et dans le 
Code de déontologie des dentistes 140 et dans la jurisprudence. 
«Avant d'accepter un mandat, le dentiste doit tenir 
compte des · limites de ses aptitudes, de ses 
connaissances ainsi que des moyens dont il dispose. Il 
ne doit pas , notamment, entreprendre des travaux pour 
lesquels il n'est pas suffisamment préparé sans obtenir 
l'assistance nécessaire. » 141 
Cette obligation déontologique est répétée et renforcée à l'article 
3.02.02 du Code : 
138 Pauline LESAGE-JARJOURA, J. LESSARD ET S. PHllJPS-NOOTENS, 
Éléments de responsabilité civile médicale, Cowansville, Les Éditions Yvon Blais, 
1995, p. 23 , 223 et s. 
139 Code de déontologie des médecins, précité note 58, art. 2.03 .16. 
14
° Code de déontologie des dentistes, précité note 6, art. 3.01 .01 . 
141 Id ., art. 3.01.01. 
« Le dentiste évite toute fausse représentation quant à 
son niveau de compétence ou quant à l'efficacité de ses 
propres services et de ceux généralement assurés par 
les membres de sa profession. Si le bien-être du patient 
l'exige, il doit, sur l'autorisation de ce dernier, consulter 
un confrère, un membre d'une autre corporation 
professionnelle ou une personne compétente, ou le 
diriger vers l'une de ces personnes. 
Le dentiste traitant doit alors, avec l'autorisation du 
patient, fournir à la personne consultée ou vers laquelle 
il a dirigé le patient tous les renseignements pertinents 
et, moyennant remboursement par le patient des frais 
encourus, cooies des documents que cette personne 
. t'l 142 Juge u 1 es». 
« Le dentiste reconnaît le droit du patient de consulter, 
en tout temps, un confrère, un membre d'une autre 
corporation professionnelle ou une autre personne 
compétente. » 143 
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Les tribunaux ont toujours montré peu de sympathie envers les 
praticiens qui s'abstiennent de recourir aux services d'un consultane 44 , à 
plus forte raison le seront-ils en matière de traitement électif puisqu'il ne 
saurait être question de tolérer quelqu'aventure que ce soit. Nous 
observons, depuis quelque temps une tendance chez plusieurs dentistes 
à exécuter de façon plus marquée certains types de traitements qui, sans 
leur être complètement exclusifs, étaient exécutés la plupart du temps 
par des spécialistes certifiés. 
À titre d'exemple, en matière de traitement non thérapeutique, on 
n'a qu'à penser aux traitements d'orthodontie majeure et d'implantologie 
que beaucoup de dentistes généralistes exécutent après avoir suivi , çà et 
là, des cours dans des écoles ou des instituts privés non reconnus par les 
142 id., art. 3.20.02. 
143 id., art. 3.01.02. 
144 A BERNARDOT et R.P. KOURI, loc. cit. , note 87, 179. 
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autorités ordinales. Il n'est pas dans notre intention de porter de jugement 
de valeur à ce propos sauf qu'il nous apparaît comme très significatif le 
fait que de plus en plus de dentistes généralistes soient poursuivis devant 
le comité de discipline de l'Ordre des dentistes pour avoir exécuté des 
travaux d'orthodontie au-dessus de leur capacité et avoir négligé de 
consulter. Il est fort à parier que dans les années à venir nous verrons 
apparaître une situation semblable en ce qui concerne l'implantologie. 
Considérant qu'en matière de traitements esthétiques et électifs, les 
obligations sont portées à un niveau plus élevé, il serait opportun et de 
toute première importance que les dentistes, qui s'engagent dans des 
traitements dont la complexité et la difficulté sont plus élevées, consultent 
en cas de doute. Ils demeureront néanmoins responsables totalement des 
traitements qu'ils auront dispensés. Toutefois, nous sommes du même 
avis que Me J.-P. Ménard quand il affirme que : 
« Lorsque la conduite d'un médecin est analysée par un 
tribunal , le recours à un consultant en présence d'un cas 
qui le justifie joue certes en faveur du medecin , alors 
que le défaut d'y recourir peut être un élément négatif 
dans la mesure où le cas dépassait les connaissances et 
la compétence du médecin . » 145 
Dans Brunet-Anglehart c. Donohue, le défaut de consulter fut l'un 
des nombreux reproches attribués au défendeur. 
« Il n'a pas non plus jugé bon de consulter un collègue 
pour avoir son avis, ce qui aurait été la chose à faire vu 
le caractère limite du cas de la demanderesse. » 146 
145 J. P. MÉNARD et D. MARTIN, La responsabilité médicale pour la faute 
d'autrui, Cowansville, Les Éditions Yvon Blais inc., 1992, p. 40. 
146 Brunet-Anglehart c. Donohue, précité, note 11 . Voir aussi Salehi c. Bahamin, 
précité, note 11 . 
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Le dentiste peut suivre les recommandations du consultant et, ce 
faisant, il supporte seul cette décision même dans le cas d'une erreur 
non fautive du consultane 47 . S'il décide de passer outre les 
recommandations du consultant, il doit être capable et en mesure de le 
justifier, sinon il risque d'en subir les conséquences lors d'un éventuel 
procès148. 
2.3.2 Le recours à un autre dentiste pour le traitement 
Il arrive parfois, dans l'exécution de son plan de traitement, que le 
dentiste fasse appel à la prestation d'un autre dentiste pour une ou 
plusieurs des phases de la thérapie. C'est souvent le cas en dentisterie 
esthétique, notamment en orthodontie 149 où plusieurs cas nécessitent 
une phase chirurgicale, et en implantologie où la première phase du 
traitement est chirurgicale 150 et est exécutée, la plupart du temps, par un 
spécialiste en chirurgie maxille-faciale ou par un parodontiste. 
Lorsqu'un dentiste dirige son patient vers un collègue pour 
l'exécution d'un traitement, il sera responsable de ses propres erreurs et 
non de celles commises par le spécialiste151 . «La responsabilité pour le 
fait d'autrui s'efface pour être remplacée par autant de responsabilités 
147 A. BERNARDOT et R.P. Kouri, loc. cit. , note 87, 179. 
148 McCormick c. Marcotte, [1972] R.C.S . 18. 
149 S Sh , . , 71 unne c. ____my, precite, note . 
150 Brunet-Anglehart c. Donohue, précité, note 11 . Gaube c. Bernard, précité, note 
11 . 
151 Voir en ce sens S. NOOTENS, «La responsabilité de l' anesthésiste», (1989) 
(19) Revue de droit de l'Université de Sherbrooke 350 ; A. BERNARDOT et 
R.P. KOURI loc. cit. note 87, 358. 
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personnelles, et contractuelles, que l'on peut découvrir de praticiens 
fautifs» 152 . 
C'est le cas dans une affaire où un dentiste dirige une patiente 
pour une chirurgie des maxillaires en vue de la confection de deux 
prothèses complètes. Elle a dû subir deux opérations qui se sont avérées 
problématiques ; ensuite, elle fut dirigée à une clinique de formation 
spécialisée pour la confection des prothèses. Là, le dentiste en charge a 
remis le cas entre les mains d'un stagiaire qui a erré dans l'exécution du 
traitement. Le premier dentiste qui a dirigé la patiente a été exonéré de 
même que le dentiste stagiaire. On a retenu la responsabilité du 
chirurgien et du dentiste en charge de la clinique 153. 
Cependant, un dentiste pourrait engager sa responsabilité si le 
traitement demandé n'est pas indiqué ou s'il se rend compte d'erreurs 
commises par le spécialiste et continue, sans plus, la séquence du 
traitement. Il arrive dans certains cas que les deux dentistes traitants 
soient poursuivis solidairement et conjointement s'il s'avère que les deux 
sont à l'origine du problème comme ce fut le cas dans l'affaire Sunne c. 
Shaw154 où le dentiste et le plasticien furent reconnus coupables de ne 
pas avoir divulgué une méthode moins risquée pour corriger le problème 
esthétique de leur patiente. 
Il arrive parfois en implantologie des problèmes reliés à la phase 
chirurgicale tels que des implants mal positionnés, d'autres dont 
1 'ostéointégration n'est pas complète ou dans certains cas des implants 
en nombre insuffisant ou superflus 155. Le dentiste qui irait de l'avant dans 
152 G. MEMETEAU, Le droit médical, Paris, Litec, 1985, p.444. Voir en ce sens 
Cass. Civ. 27 mai 1970. 
153 Rouiller c. Chesnay et Colpron, (1993) R.R.A. 528, JE. 93-1383 (C.S .). 
154 Sunne c. Shaw, précité, note 71. 
155 Gaube c. Bernard, précité, note 11 . 
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ces situations problématiques sans en avertir le patient et sans contacter 
le spécialiste en cause pour voir s'il est possible de corriger la situation, 
engagerait alors sa responsabilité. 
2.3.3 Le recours à des auxiliaires et les actes délégués 
Le dentiste a sous sa responsabilité plusieurs personnes telles 
que l'assistante, l'hygiéniste et la secrétaire. Le dentiste qui introduit une 
tierce personne dans l'élaboration d'un traitement ou d'une phase de 
celui-ci est responsable des dommages causés par cette personne si elle 
travaille sous son autorité. Il n'est pas responsable s'il s'agit d'un dentiste 
chez qui le patient est dirigé. La personne qui commet la faute est aussi 
responsable au plan délictuel ou quasi-délictuel ; cependant, c'est surtout 
contre le dentiste à la tête de l'équipe 156 que se fera le recours en raison 
de la responsabilité contractuelle pour le fait d'autrui puisque ce faisant le 
demandeur n'aura pas à prouver le lien de subordination du préposé et la 
faute commise dans l'exercice de ses fonctions. 
Cet aspect de la responsabilité en matière de soins dentaires non 
thérapeutiques est important à soulever puisqu'on remarque de plus en 
plus que des dentistes délèguent à des auxiliaires des actes dentaires 
exclusifs dans des domaines comme l'orthodontie 157, la prothèse fixe 158 et · 
l'implantologie159, où la prudence la plus élémentaire devrait l'emporter 
sur l'esprit de lucre. Il faut s'interroger sur la pertinence et les 
conséquences de la délégation des actes dentaires surtout en matière de 
156 Voir en ce sens Cass. civ. 18 octobre 1960. 
157 Baril c. Bessette, Comité -Dentistes 14-1992-00743. 
158 Baril c. Roy, Comité- Dentistes, 14-1992-00745. 
159 Corbin c. Dupont. précité, note 11 . 
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traitement non thérapeutique où il n'y a ni urgence ni intérêt curatif et dont 
les obligations de prudence et de compétence sont accentuées. 
La Loi sur les dentistes 160 de même que le Règlement sur les 
actes qui peuvent être posés par des personnes autres que les 
dentistes 161 prescrivent les actes dentaires exclusifs et ceux pouvant être 
posés par d'autres. Il appartient au Bureau de l'Ordre des dentistes de 
déléguer des actes dentaires selon certaines conditions de compétence 
et de surveillance162 . Ainsi« le médecin ne peut déléguer à une infirmière 
ou à quelqu'autre personne un acte que la loi ne lui permet pas de 
déléguer. Il engagerait alors certainement sa responsabilité personnelle 
si un dommage survenait à un patient par la faute de la personne à qui il 
déléguerait illégalement un tel acte » 163. De plus le fait de déléguer des 
actes illégalement constitue une faute déontologique sérieuse et réprimée 
sévèrement. Dans Baril c. Bessette 164 entendue devant le Comité de 
discipline de l'Ordre des dentistes, il a été reproché au dentiste d'avoir 
délégué à un hygiéniste dentaire plusieurs actes exclusifs aux dentistes 
relativement à un traitement d'orthodontie. Le dentiste a été condamné à 
une radiation d'un mois. Dans une autre cause, Baril c. Roi 65, le dentiste 
a été reconnu coupable d'avoir permis à une assistante de confectionner 
des couronnes temporaires, ce qui constitue un acte illégal. 
160 L . 1 d . ' . ' 6 01 sur es entistes, precitee, note . 
161 R ' 1 1 . ~ ' d eg ement sur es actes qut peuvent etre poses par es personnes autres que les 
dentistes, c. D-3 , r. 3.1. 
162 Code des professions, précité, note 6. 
163 ' J.P . MENARD etD. MARTIN, op.cit. , note 145, p.103 . 
164 B ·1 B ' . ' 157 
___Ml_ c. essette, precite, note . 
165 B ·1 R ' . ' 158 
___Ml_ c !SQY, precite, note . 
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Dans la cause civile Corbin c. Dupont, on a imputé au dentiste 
plusieurs fautes médicales dont celle d'avoir permis à son assistante de 
poser des actes pour lesquels elle n'était pas habilitée : 
« C'est l'assistante du dentiste, Manon, qui a préparé les 
empreintes pour la prothèse définitive et qui l'a mise en 
place dans la bouche de la patiente. Au moment de 
préparer les empreintes, Manon aurait constaté que la 
vis de protection de l'implant était lâche et elle décida 
de la visser ( ... ), en effectuant cette opération , 
l'assistante du dentiste lui a fait mal et a endommagé 
l'implant. » 166 
Depuis quelque temps des dentistes généralistes ou des dentistes 
spécialistes en chirurgie maxille-faciale ou en parodontie se livrent à une 
pratique qui permet de soulever plusieurs questions quant à la 
responsabilité déontologique et civile lorsque ceux-ci travaillent de 
concert avec des denturologistes dans des cas d'implantologie qui sont 
exclusifs aux dentistes ou partagés en autant qu'ils soient sous la 
direction du dentiste 167 . Cette disposition fait peser sur le dentiste qui 
pose les implants une responsabilité accrue surtout s'il ne dirige pas ou 
peu ces cas alors que la loi et un règlement de l'Ordre des dentistes lui 
imposent cette obligation : 
« Le dentiste doit examiner le patient et établir le plan 
de traitement avant qu'un denturologiste ne pose, sous 
sa direction , un acte qui a pour objet l'essai, la pose, 
l'adaptation ou le remplacement d'une prothèse qui 
s'ajuste indirectement aux implants ostéointégrés, 
Il doit revoir le patient après l'intervention du 
denturoloqiste afin de vérifier la réalisation du plan de 
traitement et s'assurer gue soient effectués si 
nécessaire. les modifications ou ajustements qui 
s'imposent. » 168 (nos soulignements) 
166 Corbin c. Dupont, précité, note 11 , p.S. 
167 Loi sur la denturologie, L.R.Q. c. D-4. art. 8. 
168 Code de déontologie des dentistes, précité, note 6, art. 3.01 .08. 
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Normalement chacun est responsable de sa partie du traitement, 
mais qu'arrive-t-il lorsqu'un problème survient si un denturologiste réfère 
à un chirurgien buccal ou un dentiste pour l'insertion d'implants alors que 
le denturologiste ne peut poser de diagnostic, qu'il ne peut interpréter des 
radiographies ni interpréter les rapports de spécialistes, qu'il ne peut faire 
de suivi clinique et radiologique. 
Nous pensons, à l'instar de Me J.-P. Ménard que«( ... ) la tolérance 
du médecin constituerait une imprudence que l'habitude ou l'usage ne 
saurait justifier et une faute du médecin » 169. Un dentiste ou un chirurgien 
maxille-facial qui se placerait dans une telle situation se rendrait 
responsable de toutes complications mêmes celles reliées à la phase 
prosthodontique. Il pourrait éventuellement, comme on l'a vu dans Baril c. 
Bessette 170, répondre de ses actes devant un comité de discipline. 
Contrairement aux très nombreuses causes impliquant l'orthodontie, il y a 
peu de causes disciplinaires entendues contre des dentistes ou des 
chirurgiens maxille-facial pour délégation d'actes exclusifs aux dentistes à 
des dentutologistes ou pour exécution d'actes chirurgicaux sur 
prescription de denturologistes. Cependant nous croyons que ce n'est 
qu'une question de temps puisque l'implantologie est un domaine récent 
qui tend à s'étendre rapidement et conséquemment à générer 
éventuellement des litiges en matière disciplinaire ou civile. 
Le dentiste qui permet l'exécution d'actes dentaires exclusifs par 
des personnes non habilitées à le faire, se place dans une situation très 
vulnérable en cas de complication et lors d'un recours ultérieur : il sera 
plus facile de prouver la faute contre un professionnel à ce point 
imprudent ou encore, il sera plus facile en pareil cas de se servir des 
169 ' J.P. MENARD et D. MARTIN, op.cit., note 145, p.103. 
170 Baril c Bessette, précité, note 157. 
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présomptions de fait pour engager sa responsabilité et de renverser ainsi 
le fardeau de la preuve. Nous admettons que la délégation d'un acte 
exclusif n'est pas toujours la cause du préjudice mais elle aura toujours le 
même effet, soit celui d'enlever toute crédibilité au dentiste impliqué dans 
un éventuel recours. De plus, lorsque ce fait se produit en matière de 
traitements esthétiques, qui ne sont ni urgents ni essentiels, les tribunaux 
n'ont d'autre choix que de se montrer plus exigeants et plus sévères 
envers le professionnel délinquant et imprudent. 
2.4 La responsabilité du fait des choses. 
Le dentiste lorsqu'il traite un patient, utilise de nombreux 
instruments, des appareils médicaux, des appareils dentaires ainsi que 
des produits dentaires pouvant générer des dommages en cas de 
mauvais fonctionnement, d'accident ou de réactions imprévisibles. Il est 
bon de préciser que la responsabilité d'une manipulation maladroite d'un 
appareil ou d'instrument relève non pas de la chose mais du devoir de 
soigner selon les règles de l'art telles que définies dans le contrat 
médical171. Le dentiste sera responsable de toute défaillance d'appareils 
et, en ce sens, il a une obligation de résultat envers son patient qui est en 
droit de s'attendre à ce que les instruments et appareils que le dentiste 
utilise soient en bon état et ne causent pas préjudice à sa santé. Ainsi 
la responsabilité du dentiste sera engagée dès la survenance du 
dommage sans qu'il y ait obligation de prouver la faute du dentiste172. Le 
dentiste devra prouver le cas fortuit ou de force majeure pour se dégager 
de sa responsabilité, sinon il devra se retourner contre le fabricant. 
171 Voir en ce sens L. H. RICHARD, op. cit. , note 136, p. 44-47. 
172 Id ., 86. 
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Le dentiste pourrait aussi répondre de toute défaillance d'appareil 
sur le plan délictuel et à l'application de l'article 1465 C.c.Q. qui, une fois 
établie, exigera du dentiste qu'il n'a pas commis de faute « en 
démontrant qu'il a exercé une surveillance adéquate sur l'appareil , qu'il a 
vérifié tout ce qu'il était en son pouvoir de vérifier » 173. 
En dentisterie esthétique et plus particulièrement en orthodontie, 
en implantologie et en prosthodontie, le dentiste fait appel dans son 
traitement à des appareils qui peuvent causer des dommages. Dans une 
cause entendue en Cour de cassation, un dentiste a été reconnu 
responsable pour avoir posé un pont défectueux qui s'est brisé moins 
d'un an après la pose. 
que : 
Le président Joubrel rejette le pourvoi du dentiste en concluant 
« Si le dentiste était tenu à une simple obligation de 
moyens non seulement quant aux soins proprement dits 
par lui prodigués à sa patiente mais aussi en ce qui 
concerne les améliorations de son état que celle-ci 
pouvait espérer grâce à l'acquisition et à la pose d'un 
pont sans défaut, il n'en reste pas moins qu'en tant que 
fournisseur de la prothèse, il devait délivrer un appareil 
apte à rendre le service que sa patiente pouvait 
légitimement en attendre, c'est-à-dire un appareil sans 
défaut et qu'il doit dès lors réparer le préjudice dû à la 
défectuosité de celui-ci qu'il a posé puisque selon l'arrêt 
attaqué, sans qu'il soit allégué. que la patiente ait fait un 
usage anormal de son pont ni que celui-ci ait été 
endommagé par une cause extérieure. » 174 
173 P. LESAGE-JARJOURA, J. LESSARD et S. PHILIPS-NOOTENS, op. cit. , 
note 138, p. 104. 
174 Cour de cassation, 1re ch. civ. 29 octobre 1985 ~ 273 . Voir aussi dans le 
même sens Cassation 1re ch. civ. 15 novembre 1988 No 319 et Cassation 1re ch. 
civ. 29 juin 1977 no 303 . Dans une autre cause semblable, le dentiste a eu gain de 
cause car il a été démontré que les ponts furent rendus défectueux suite à un 
mauvais entretien de la patiente, Cour de Cassation, 1re ch. civ. 17 octobre 1995 ~ 
369. 
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Dans la cause Giguère c. Caron, monsieur le Juge Barbe conclut 
que: 
« Le contrat de soins dentaires prévoyant la fourniture 
de prothèses dentaires comporte des obligations mixtes 
de moyen (la prescription et la pose de prothèses) et de 
résultat (la réalisation matérielle) . » 175 
Dans une autre cause entendue en Cour de cassation un 
orthodontiste a été tenu responsable pour la perte d'un œil de son patient 
causée par un appareil de traction extra buccal communément appelé 
« headgear » . Il a été démontré que ce type d'accident est très peu 
fréquent, deux cas seulement ont été rapportés, un aux Etats-Unis et un 
deuxième en Allemagne, mais qu'en matière de traitement non 
thérapeutique le patient et ses parents auraient dû avoir une information 
complète des risques graves même s'ils sont rares. Ils auraient dû 
recevoir une mise en garde spécifique à cet appareil : 
« ( ... ) sans avoir à constater que l'appareil comportait un 
défaut dès lors qu'en lui-même il constituait un danger, 
la cour d'appel a énoncé à bon droit que, procédant à un 
acte de fourniture d'un appareil. le chirurgien-dentiste 
orthodontiste est tenu à une obligation de résultat 
concernant la sécurité tenant tant à la conception de 
l'appareil qu'à ses conditions d'utilisation ». 
« L'orthodontiste qui fournit un appareil , est tenu à une 
obligation de résultat concernant la sécurité tenant tant 
à la conception de l'appareil qu'à ses conditions 
d'utilisation . Dès lors que le praticien n'a pas donné 
d'information sur le caractère dangereux de l 'ap~areil , 
aucune faute ne peut être imputée à l'enfant.» . 1 6(nos 
soulignements) 
Dans un article récent, Samuels affirme en conclusion : 
175 Giguère c. Caron, [1995] R.R.A. 566, (C.S .). 
176 Cour de cassation 1er ch. civile 22 novembre 1994 no 340. 
« Though risks may be small , but the morbidity is high 
and very distressing to patients, parents and clinicians. lt 
would seem that it is avoidable if the recommandations 
made by the AAO back in 1975 are followed and 
« deviees to prevent accidentai desengagement » are 
used. » 177 
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Récemment s'est installé chez certains orthodontistes la pratique 
de réutiliser du matériel qui de coutume a toujours servi à usage unique, 
bagues, attaches, fils etc. Si cette tendance se renforçait, il serait prudent 
pour eux de faire vérifier et tester ces dispositifs et ces matériaux par des 
instances accréditées 178 afin de s'assurer de leur résistance ( fatigue du 
métal ) et de leur capacité à être stérilisés. 
« Il relève de la responsabilité de l'hôpital de s'assurer, 
par le biais de protocoles et de tests adéquats, que cet 
usage offre la même sécurité aux patients quant à la 
résistance du matériel et aux risques d'infection. » 179 
Il va sans dire que ces constatations faites pour le matériel 
orthodontique s'appliquent mutatis mutandis à l'implantologie dentaire et 
à la prosthodontie. De plus, l'orthodontiste qui utilise des appareils 
recyclés est tenu d'en avertir son patient ou son représentant légal afin 
que le consentement soit valide. 
Dans un congrès, tenu en Allemagne en 1994, réunissant quelques 
900 participants, plusieurs questions furent soulevées relativement aux 
risques de la dentisterie esthétique et des matériaux . dentaires. Le Dr J. 
N. Neumann-W~dekind souligna entre autre, « la nécessité, face aux 
177 R. H. A. SAMMUELS, «A review of orthodontie face-bow injuries and safety 
equipment » (1996) Vol110 (3) , Am. J. Orthod. Dentofac. Orthop, 269-272. 
178 Conseil d' évaluation des technologies de la santé du Québec. voir aussi en ce 
sens T. J. DIP ASQUALE, « Reconditioning and reuse of orthodontie deviees », 
Am. J Orthod. Dent. Ortho. (1992) vo1.102 (3) 187. 
179 P. LESAGE-JARJOURA, J. LESSARD et S. PHILIPS-NOOTENS, op. cit. , 
note 138, p. 104 in fine . 
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technologies dentaires toujours plus sophistiquées, de disposer d'organes 
de surveillance possédant un très haut niveau de compétence 
professionnelle » 180. Le dentiste doit toujours être critique, exigeant et 
prudent face aux nouveaux produits, aux nouveaux alliages et appareils 
qui arrivent sur le marché à une cadence très rapide puisqu'il est 
responsable de leurs applications cliniques. 
En prosthodontie, le dentiste est responsable des produits et 
appareils qu'il place dans la bouche de ses patients, il doit s'assurer que 
le laboratoire avec lequel il travaille lui fournisse des alliages et autres 
matériaux conformément aux standards reconnus. Dans ce champ de 
pratique il existe une multitude de produits dont on peut questionner la 
qualité et la fiabilité face à leur usage en bouche. 
La rapidité avec laquelle sont introduits, dans le marché de la 
dentisterie esthétique, plusieurs techniques, plusieurs produits et 
matériaux dentaires nous laisse penser que, dans certains cas, leur 
utilisation clinique s'apparente plus à de l'expérimentation, laquelle est 
assujettie à des normes encore plus strictes. De plus la précipitation à 
utiliser de nouvelles méthodes et produits, surtout pour des traitements 
électifs, peut parfois nuire au patient181 . Nous sommes en accord avec 
l'opinion du juge Bergeron lorsqu'il affirme que ... 
« Les expériences dans un domaine nouveau ne 
peuvent être faites aux seuls risques des patients. Non 
seulement doivent-ils être prévenus des dangers 
importants prévisibles, mais encore faut-il , pour 
180 J. N. NEUMANN-WEDEKIND, «Esthétique, matériaux dentaires et risques 
juridiques en médecine dentaire », L'Actualité en médecine dentaire, (1995) vol. 
106 (3) 434-435 . 
181C. Liebow, «Do no harm », New-York Sate dental journal (1997) nov. 12. 
compenser, que toutes les chances soient mises de leur 
coté .» 182 
69 
182 Lachance c. Rivest, C.S. Québec, no 200-05-001425-912, 12 octobre 1995, 
13, (j . Bergeron) . 
Chapitre 3 - La faute civile, la faute disciplinaire et leur 
interaction en matière de traitement non-
thérapeutique 
3.1 La responsabilité civile 
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Les médecins et les dentistes sont soumis à différents régimes de 
responsabilité, civile, pénale et disciplinaire. Ces régimes bien que 
différents possèdent certains points communs. Cependant comme le 
souligne Me Janelle, « .. . le droit québécois consacre plutôt l'étanchéité 
des juridictions, de sorte que bien qu'un fait constitue à la fois une faute 
civile, pénale et disciplinaire, chacune doit être sanctionnée par des 
juridictions différentes » 183. 
Le Code civil du Québec184 regroupe un ensemble de règles 
génératrices d'obligations pour les médecins et les dentistes. Il y a les 
articles traitant de l'intégrité des personnes, ceux traitant de la garde en 
établissement psychiatrique, de la vie privée, de la capacité des 
personnes et du contenu obligationel des contrats. Nous verrons plus loin 
que certains articles sont apparentés à certains articles du Code de 
déontologie des médecins 185 et du Code de déontologie des dentistes 186 
et c'est par eux que nous essaierons d'en mesurer l'impact surtout en 
regard des traitements électifs et esthétiques. 
is3 L. JANELLE, L ' impact de l' introduction de la faute disciplinaire en matière de 
responsabilité civile, Université de Montréal, 1988, Mémoire de maîtrise. 
184 Précité, note 26. 
185 Code de déontologie des médecins, R.R.Q., 1981 , c.M-9, r.4. 
186 Code de déontologie des dentistes, précité, note 6. 
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Les dentistes ont une obligation de moyen pour s'acquitter de leur 
obligation par opposition à une obligation de résultat qui entraîne la 
responsabilité civile du moment que le résultat n'est pas atteint. 
L'obligation de moyen ne soulève pas une telle présomption de faute et le 
demandeur devra prouver que le professionnel n'a pas été prudent, 
compétent et diligent dans l'exécution de son mandat. L'obligation de 
compétence est implicite au contrat médical : ainsi , le patient qui accepte 
de se faire soigner par un dentiste, membre en règle de son Ordre, est en 
droit de présumer que ce dernier, de par son statut, possède les qualités 
requises pour exercer sa profession sans devoir vérifier ces qualités de 
son Ordre. Il est possible qu'il y ait des guerres d'écoles, des divergences 
d'opinion mais ce qu'il faut retenir c'est une certaine conformité 
scientifique. Le juge qui y est confronté ne voudra pas opter pour l'une ou 
l'autre, il se basera sur l'ensemble de la preuve comme le souligne 
l'honorable juge Brossard, 
« ( ... ) il n 'appartient pas au Tribunal de faire un choix 
entre deux écoles de pensée scientifique, lorsque ces 
deux écoles paraissent aussi raisonnables l'une que 
l'autre et s'appuient toutes deux sur des écrits et des 
textes scientifiques. » 187 
Pour résumer les obligations civiles des dentistes en vertu des 
articles spécifiques contenus dans le Code civil du Québec, on peut 
affirmer que le dentiste est soumis à une obligation générale de 
compétence, de diligence, de prudence et doit en tout temps suivre les 
règles de l'art reconnues par la profession 188. Pour engager la 
responsabilité civile du dentiste il faut une faute , un dommage et un lien 
187 Neucioni c. Mailloux, (1985) R.L. 532 (C.S.) 546. 
188 X. c. Mellen, précité, note 56, 416. 
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causal. Cette triade peut s 'appliquer au niveau du consentement, du 
traitement ou du suivi. 
3.2 La faute civile en dentisterie esthétique 
La faute civile est un manquement à une obligation ou à une norme 
préétablie que n'aurait pas commis un dentiste moyennement prudent et 
diligent placé dans les mêmes circonstances. Contrairement à la faute 
disciplinaire, on ne fait pas de distinction entre la faute légère et la faute 
lourde. La preuve de la faute civile peut se faire de façon directe ou par 
présomption de fait s'il y a un préjudice et une faute que l'on ne peut 
déterminer. Cependant en responsabilité médicale «les présomptions 
appelées présomptions de faits sont différentes des présomptions 
légales : elles ne dispensent le demandeur d'aucune étape dans sa 
preuve, mais elles représentent pour lui un moyen d'établir indirectement 
ce qu'il est incapable, par la force des circonstances d'établir 
directement » 189. Il faut démontrer que le préjudice provient d'une 
négligence ou d'une imprudence. La présomption doit répondre à trois 
critères bien établis, elle doit être grave, précise et concordante et, si elle 
est établie, elle peut de ce fait renverser le fardeau de la preuve. 
Un dentiste qui serait reconnu coupable d'un manquement à une 
norme réglementaire pourrait, par la preuve directe de la faute ou par 
l'action des présomptions de fait, engager sa responsabilité civile. 
189 P. LESAGE-JARJOURA, J. LESSARD et S. PHILIPS-NOOTENS, 
op. cit., note 138, p. 44-45. 
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Dans certains cas, et sans que cela ·soit automatique, la violation 
d'une disposition réglementaire peut constituer une faute civile 190 sans 
que cela soit automatique 191 . Donc, a contrario, i 1 existe aussi des fautes 
disciplinaires qui ne constituent pas des fautes civiles. La Cour 
suprême 192 a déjà statué qu'une contravention à une règle élémentaire de 
prudence en droit réglementaire constitue aussi une faute civile. 
Pour déterminer le fait fautif en matière de traitement thérapeutique 
et non thérapeutique on se réfère aux usages, aux données actuelles de 
la science ou encore aux règles de l'art. Toutes ces dénominations de la 
compétence se caractérisent par ce qui est enseigné dans les écoles, ce 
qui est publié dans la presse scientifique et qui fait consensus dans la 
communauté scientifique. Ces données sont évolutives et la preuve 
demandée quant à leur pertinence est faite par les experts. 
« Même si un malade est préoccupé par des 
considérations esthétiques, un dentiste doit exécuter ses 
travaux selon les règles de l'art, en toute sécurité, en 
fonction des risques encourus et des conséquences 
prévisibles, sans être déterminé ni motivé par le seul 
désir esthétique du patient. » 193 
Les fautes généralement retenues contre les dentistes sont, en 
résumé, au nombre de trois catégories. La première se réfère à 
190 Jean-Louis BAUDOUIN, , La responsabilité civile délictuelle, Cowansville, Les 
Éditions Yvon Blais , 1985, p. 63 . La Res Ipsa loquitur est très souvent utilisée 
en responsabilité médicale. Comme il est souvent impossible de prouver la faute 
directe dans un domaine très spécialisé et fermé comme celui de la médecine, cette 
méthode contribue à rétablir une certaine forme d'équilibre envers les patients, qui 
se croient lésés, et le système médical. 
191 Gagné c. Côté, [1970] 1 R.C.S . 25, 28 . 
192 Morin c. Blais, [1977] 1 R.C.S. 570, 580. 
193 CAP ARIS, 30 sept. 1993 Recueil Dalloz Sirey 1995, p. 100. 
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l'imprudence, la maladresse, la négligence ou l'inattention. La seconde se 
rapporte à la compétence et à la conscience du dentiste et enfin la 
dernière se réfère à l'absence d'un consentement libre et éclairé. 
3.2.1 La négligence et l'imprudence 
Il est clair que les règles de l'art doivent transcender le souci 
esthétique du patient et celui qui les négligerait pour satisfaire les 
caprices esthétiques du patient engagerait sa responsabilité. Dans 
Beausoleil c. Communauté des Soeurs de la Charité de la Providence, 
monsieur le juge Casey écrit : 
« When in cases in which there is no urgency the doctor 
for one reason or another is unwilling to render the 
services agreed by the patient. the only course of action 
opened to him is to withdraw. He may not overrule his 
patient and submit him to risks that is unwilling and in 
tact has refused to accept. If he does so and damages 
result he will be responsible without proof of negligence 
or want of skill. ln these circomstances it is not a 
defence to say that the technique employed was above 
reproach or that what hapened was a pure accident. » 194 
(nos soulignements) 
On retrouve aussi ces reproches dans la cause Walker c. Roy 
lorsque le juge écrit que le dentiste « aurait dû refuser d 'exposer la 
patiente au risque probable révélé par l'histoire de cas. Le fait que la 
patiente voulait conserver les quelques dents du haut n'est pas suffisant 
pour légitimer le risque » 195. 
La jurisprudence démontre que l'obligation de prudence et de 
diligence qui caractérise le contrat médical est plus forte lorsqu'il s'agit de 
194 Beausoleil c. Communauté des Soeurs de la Charité de la Providence,[1965] 
B. R. 37. 
195 Walker c Roy, précité, note 11, 13. 
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traitements esthétiques. Dans le jugement de la Cour de cassation du 22 
juillet 1987, les juges ont même avancé que « la réserve des 
circonstances exceptionnelles » du contrat médical classique ne pouvait 
trouver application en matière de chirurgie esthétique et donc que le 
chirurgien doit tout prévoir et prendre toutes les précautions nécessaires 
bien qu'il ne soit assujetti qu'à une obligation de moyens. 
En jurisprudence dentaire, il y trois sources importantes de litige 
soit la chirurgie, la prosthodontie et l'orthodontie. Dans ces trois 
disciplines plusieurs écoles s'affrontent et, lors de procès au civil , il n'est 
pas rare de le constater. Des obligations renforcées laisseront planer un 
doute sur le praticien lorsque, exception faite de circonstances 
exceptionnelles 196, il n'aura pas prévu ce qui pouvait arriver et n'aura pas, 
par conséquent, prévenu son patient de tous les aléas 197. À toute fin 
pratique, on pourrait ajouter que , « toute intervention dont les risques ne 
sont pas parfaitement maÎtrisés ne doit pas être tentée en chirurgie 
esthétique » 198. 
Parfois il arrive qu'un traitement soit dépassé ou trop innovateur et 
en matière de soins esthétiques il est impératif de garder ses distances 
puisque la responsabilité sera recherchée plus fortement chez un dentiste 
qui se permettrait soit une technique désuète ou une autre 
insuffisamment éprouvée surtout si elles sont risquées ou agressives du 
point du vue biologique. 
« Une thérapeutique nouvelle crée, lorsque les 
conséquences ne sont pas entièrement connues, un 
risque spécial pour les malades qui en sont l'objet. 
196 O. ROUGÉ, 1. ARBUS et M. COSTAGLIA, Responsabilité médicale de la 
chirurgie à l'esthétique, Paris, Arnette, 1992, p. 117. 
197 La Presse Médicale, 25.1.1989. 
198 ' O. ROUGE, 1. ARBUS et M. COSTAGLIA, op. cit., note 196, p. 119. 
Lorsque le recours à une telle thérapeutique ne s'impose 
pas pour des raisons vitales, les conséquences 
exceptionnelles et anormalement graves qui en sont la 
suite directe engagent, même sans faute, la 
responsabilité de l'hôpital. » 199 
3.2.2 La maîtrise technique de l'intervention 
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Lors d'intervention d'ordre thérapeutique on comparera la 
prestation du médecin ou du dentiste à celle qu'aurait exécutée un 
praticien moyennement prudent et diligent placé dans les mêmes 
conditions ; cependant, en matière non thérapeutique, le dentiste devra 
avoir une bonne maîtrise de la thérapie qu'il emploie : 
« Le chirurgien doit maîtriser parfaitement la technique 
chirurgicale, son action n'étant jamais ni urgente ni 
bi. t . 200 o 1ga o1re. » 
De plus s'il s'avère que le dentiste entreprend une thérapeutique 
dont il sera reconnu qu'elle était du domaine du spécialiste201 , il sera jugé 
comme un spécialiste moyennement prudent et diligent. Le dentiste 
généraliste peut théoriquement exécuter n'importe quel acte dentaire 
toutefois, il ne doit pas outrepasser les règles élémentaires de prudence 
et celles que lui dicte sa conscience. 
Le client est en droit d'être plus exigeant envers un spécialiste 
pour lequel existe une responsabilité accrue et tiendra plus facilement 
rigueur à un généraliste qui aurait entrepris un traitement pour lequel il 
199 Arrêt Gomez, Cour d'appel de Lyon du 21 décembre 1991 dans 
J. PIERRE. La responsabilité médico-juridique du praticien en implantologie orale, 
Paris, Do in Éditeurs, 1993, 83 . 
200 La Semaine Juridique, 1981, 11, 19699 : note Cha bas. Recueil Dalloz, IR, 
27 4 ; note Pen neau. 
201 Salehi c. Bahamin, précité, note 11 . 
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n'avait pas toute la compétence voulue qu'il. était en droit d'exiger : ceci 
est d'autant plus vrai s'il s'agit de traitement non urgent et non obligatoire. 
3.2.3 La règle de la proportionnalité 
La nature du contrat médical relativement aux traitements non 
thérapeutiques nous amène à bien réaliser la nécessité du respect 
sans condition de la règle de la proportionnalité. 
On doit toujours, en toute matière et surtout en esthétique, se 
référer à la règle de la proportionnalité c'est-à-dire ne pas faire courir de 
risques disproportionnés par rapport au problème à traiter, la technique 
utilisée et le bienfait escompté. On la retrouve dans de nombreuses 
décisions et elle s'inspire de la règle éthique « primum non nocere ». 
Elle s'applique d'abord aux indications de traitement et aux moyens 
employés par le thérapeute : 
« Dans le domaine de la chirurgie esthétique, le 
chirurgien , même s'il n'est tenu qu'à une obligation de 
moyen, doit toutefois comparer les risques et les 
avantages escomptés pour sa cliente en s'interdisant de 
mettre en œuvre une thérapeutique dont les 
inconvénients risqueraient de surpasser la disgrâce qu'il 
prétend traiter ou dont la gravité serait hors de 
proportion avec l'embellissement espéré. »202 
Le médecin ou le dentiste devra soupeser les risques physiques, 
esthétiques ou autres qu'il fera courir à son patient sachant que la 
spécificité du contrat médical en esthétique se résume à dire que plus la 
disgrâce ou le problème à traiter est minime, plus on doit être certain de 
202 Recueil Dalloz Sirey, 1993, 4e cahier S.C. p. 29, Civ. 1iere' 14 janv. 1992, 
Versailles, 21 fév . 1991 ; voir aussi dans le même sens Recueil Dalloz Sirey 1982, 
p.274, CIV. re, 22 sept. 1981 , Lyon, 8janv. 1981 , et Aix-en-Provence, 16 avr. 
1981 . 
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ne pas aggraver l'état préexistant du patient. Donc, on ne doit pas mettre 
en œuvre une thérapeutique dont les inconvénients risqueraient de 
dépasser les bienfaits escomptés203 . On pourrait aussi dire que plus le 
problème est minime, plus les moyens pour le régler doivent être anodins. 
Il faut avant tout s'assurer que le patient ne sera pas pire après qu'avant. 
La profession et la situation spécifique du patient doivent aussi être 
prises en compte : dans certains cas cela pourrait signifier un plus grand 
préjudice en cas de mauvais résultat, suite à des traitements esthétiques. 
Le dentiste a finalement le devoir de suivre son patient, de faire les 
rappels de contrôle nécessaires en rapport avec le traitement et de 
répondre de façon diligente à toute demande ou à toute récrimination du 
patient. Il se doit d'être disponible et de ne pas abandonner son patient. 
Après avoir entendu la preuve, il appartient au juge de déterminer 
s'il y a eu imprudence fautive du praticien quant à la règle de la 
proportionnalité tant dans les indications que dans les moyens pris pour 
corriger le problème. 
« Le fait que l'intérêt dont la satisfaction est poursuivie 
soit d'ordre esthétique, et non curatif, tend précisément 
à contenir la lécéité de ces opérations dans des limites 
assez strictes. Certes, il convient de laisser aux juges 
une certaine marge d'appréciation, car il peut être 
légitime de courir des risques plus ou moins importants 
selon la gravité de l'imperfection qu'il s'agit de faire 
disparaître( ... ) . La santé étant supérieure à l'esthétique, 
il ne peut y avoir équilibre, juste proportion entre des 
atteintes à la santé et des imperfections physiques 
d'intensité légale ( ... ) on peut donc dire qu'il y a toujours 
faute à entreprendre, en matière de chirurgie esthétique, 
un traitement qui comporte des risques trop sérieux. » 
204 
203 Voir en ce sens Clément c. Homstein, précité, note 11 ; Hawke c. Homstein, 
précité, note11 ; Gaube c. Bemard, précité, note 11 ; Tanguay c. Duguet, 
précité, note 11 . 
204 G. MÉMETEAU et L. MÉLENNEC, Traité de droit médical , t. 2, Paris, Litec, 
1981 p.73 citation de A. DECOCQ no.458. Voir aussi G. MÉMETEAU, Le droit 
médical, Paris, Litec, 1985, p. 340-341 , n° 504 et s. 
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La faute civile étant une dérogation à une norme élémentaire de 
prudence, de diligence et de compétence, elle rejoint dans une certaine 
mesure la définition de la faute disciplinaire qui est aussi une dérogation 
aux devoirs du dentiste, devoirs reliés à des normes et à des règles de 
pratique soumises aux mêmes principes de diligence et de prudence. La 
faute civile doit se référer à une obligation plus générale de prudence, de 
diligence et de compétence tandis que la faute disciplinaire, plus 
spécifique, doit nécessairement être reliée à un article précis du code de 
déontologie. 
Contrairement à la faute civile, la faute discipl inaire doit être 
factuelle et directe, elle ne peut être démontrée par le biais des 
présomptions, c'est-à-dire à partir d'un fait connu à un fait inconnu. On 
pourrait par le même mécanisme, c'est-à-dire à partir d'un fait connu, la 
faute disciplinaire, enclencher par le biais des présomptions la 
responsabilité civile. 
« Toutefois, celle-ci prec1se qu'une infraction 
réglementaire . ne constitue pas automatiquement une 
faute civile : ce sera le cas si la contravention 
réglementaire porte sur une disposition constituant une 
norme élémentaire de prudence et de diligence. Lorsque 
l'infraction réglementaire de cette nature est 
immédiatement suivie d'un préjudice, la Cour considère 
que la preuve du lien de causalité est sujette à 
présomption. »205 
Si un dentiste était poursuivi en responsabilité disciplinaire pour 
des motifs de compétence et de traitement non conforme aux règles de 
l'art, on pourrait présumer le lien de causalité et, pourvu qu'il y ait 
dommages, engager la responsabilité civile du dentiste. Dans certains 
cas la faute disciplinaire est tellement similaire à la faute civile qu'il serait 
205 J.-L. BAUDOUIN, op. cit. , note 190, no 371 , 191. 
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aussi permis de dire qu'elle pourrait constituer de facto une faute civile. 
Lorsqu'on analyse la jurisprudence disciplinaire impliquant des dentistes, 
on se rend compte que, dans plusieurs dossiers, les fautes reprochées 
sont reliées à la compétence, à la prudence (proportionnalité) et au suiv i. 
Rarement y voit-on des causes reliées au consentement, au secret 
professionnel , au transfert de patients ou aux remplacements. De plus, il 
est frappant de constater que, souvent, celles-ci sont associées à des 
traitements de nature non thérapeutique, surtout en ce qui a trait aux 
traitements d'orthodontie et de prosthodontie fixe. L'accroissement 
prévisible de la fréquence des plaintes concernant les traitements par 
implants dentaires commencent à se matérialiser, tant devant les 
tribunaux civils qu'en matière disciplinaire. 
3.3 La faute disciplinaire 
Les corporations professionnelles soumettent leurs membres au 
respect de nombreuses normes impératives. Ainsi le dentiste est soumis 
à des règles auxquelles il ne peut se soustraire sous peine de s'exposer à 
des sanctions de la part de sa corporation. Qu'il soit lié ou non par contrat 
à un patient, le dentiste inscrit au Tableau des membres de son Ordre est 
aussi assujetti à de nombreuses obligations d'origine légale. Le droit 
disciplinaire est la consécration juridique de la morale et de l'éthique 
professionnelle. Le Code de déontologie des dentistes206 comporte des 
obligations de compétence et contient plusieurs devoirs généraux et 
particuliers s'y rattachant. Les dentistes admis à exercer sont soumis à 
des obligations déontologiques de compétence et celles-ci étant plus 
précises et plus spécifiques, elles pourraient servir à définir l'obligation 
206 Code de déontologie des dentistes, précité, note 6, art. 2.04, 3.01.03. 
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civile de compétence et, partant, avoir un impact certain en responsabilité 
civile. Nous allons maintenant énumérer les devoirs et les obligations 
généralement contenus dans un code de déontologie selon le tableau 
dressé par les auteurs Dussault et O'Neill207. 
Le professionnel a d'abord des devoirs et obligations envers le 
public, éducation et information; Il a aussi des devoirs envers le client, la 
conscience de ses limites, la qualité de son service, la disponibilité et la 
diligence, le désintéressement et l'indépendance, le respect de 
l'autonomie du client, l'intégrité dans la pratique, le refus de fonctions 
incompatibles et le respect de la confidentialité. Enfin il a des devoirs 
envers la profession, il doit garder de bonnes relations avec l'Ordre, ses 
collègues, éviter de frayer avec les charlatans et il doit contribuer à 
l'avancement de la profession. 
D'autres auteurs208 ont simplifié en cinq obligations générales le 
Code de déontologie des médecins209, l'obligation de compétence, de 
fournir des services de qualité, d'informer, de garder le secret 
professionnel et l'obligation d'intégrité professionnelle. Comme on peut le 
constater, il est facile de rapprocher certaines obligations déontologiques 
de l'obligation civile de compétence , de diligence et de prudence. C'est 
la faute déontologique qui se réfère à la protection du public et du client 
qui aura le plus d'impact sur la responsabilité civile notamment en ce qui 
a trait au niveau de la compétence, de la confidentialité et de l'intégrité de 
la personne. Dans plusieurs cas, on peut rapprocher la faute disciplinaire 
de la faute civile quand le manquement à l'obligation réglementaire se 
rapproche de l'obligation civile. 
207 Giii~_.PU..§SAULT et Louis 0' NEILL, La déontologie professionnelle au 
Québec, Cahiers de l'Institut supérieur des sciences humaines, Québec, 1977. 
208 A. LAJOIE, P. A. MOLINARI, J.M. AUBY, op. cit. , note 73 , p. 511 et s. 
209 Code de déontologie des médecins, précité, note 58. 
« Nous sommes ici dans un domaine où il faut , de 
préférence, puiser dans les décisions en matière civile 
quant aux actes professionnels et il s'impose de faire 
ressortir les principes qui sont également applicables en 
déontologie médicale. Il s'agit d'un champ d'activités où 
la faute civile et la faute disciplinaire peuvent très 
souvent coexister. Le droit disciplinaire emprunte ici au 
droit civil et s'en inspire.»210 
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Les obligations civiles de compétence, de diligence et de prudence 
et celles d'origine déontologique sont les composantes qui présentent le 
plus de similitude entre ces deux régimes de droit ; c'est lorsque ces 
obligations civiles trouvent une correspondance dans le code 
disciplinaire que la faute professionnelle pourra être utilisée dans le cadre 
d'une poursuite en responsabilité civile. 
3.4 Analyse de causes disciplinaires types 
Nous allons maintenant, de façon plus concrète, à travers 
l'analyse de causes disciplinaires types impliquant des dentistes ayant 
exécuté des traitements non thérapeutiques en orthodontie, en 
implantologie et en prosthodontie, voir si on aurait pu, à partir de ces 
décisions disciplinaires, enclencher par le moyen des présomptions la 
responsabilité civile. 
1- Baril c. Deslauriers.211 
« Au cours de la période s'étendant du mois d'août 1985 
au mois d'août 1989, l'intimé a procédé à des 
traitements d'orthodontie dans la bouche de G. Girard, 
sans tenir compte des limites de ses aptitudes et de ses 
connaissances, sans une connaissance approfondie des 
2 10 Tribunal-Médecins (2) ( 1975) D.D.C.P. 82. 
211 Baril c. Deslauriers, Comité - Dentistes 14-1990-00711 . 
faits qui les justifiaient, et contraire aux normes 
scientifiques généralement reconnues en médecine 
dentaire, commettant par là une infraction aux 
dispositions des articles 3.01.01 , 3.01.03, 3.01 .05 du 
Code de déontologie de l'Ordre des dentistes du 
Québec. » 
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Il s'agit d'une plainte se rapportant à un traitement dentaire non 
thérapeutique dont les conséquences se sont avérées désastreuses pour 
la patiente. 
La patiente consulte le dentiste parce que ses dents sont 
« croches » et qu'elle a encore deux dents de « bébé ». Les dents 53 et 
63 (canines primaires) ne sont pas tombées et les canines permanentes 
13 et 23 sont incluses dans l'os. 
Son dentiste, un généraliste qui fait aussi des traitements 
d'orthodontie, fait un examen d'orthodontie et lui suggère la traction des 
deux dents incluses. Devant la complexité du cas, il l'a dirige vers un 
autre dentiste généraliste. Ce dernier lui suggère deux options , un 
traitement complet et récupération des canines incluses ou un compromis 
consistant à enlever les canines primaires et permanentes et à fermer 
l'espace avec des « ponts Papillons ». Cependant il refuse de faire le 
traitement de compromis car il répugne à enlever les canines 
permanentes qui sont les dents les plus importantes du maxillaire. 
Le dentiste Deslauriers entreprend le traitement de compromis qui 
est sensé être moins long et moins coûteux que le traitement idéal comme 
le souhaitait la patiente. 
Trois ans après,~ ' la patiente se retrouve avec un traitement 
orthodontique insatisfaisant, inachevé, et se retrouve face à l' impossibilité 
de faire « des ponts Papillons » ainsi que des ponts conventionnels car 
les quatre dents antérieures, soit les dents 12-11-21-22, ont subi des 
résorptions radiculaires très importantes compliquées de la perte 
importante d'os alvéolaire et rendant le pronostic fort douteux. Elle a 
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perdu les deux canines permanentes constituant de facto un préjudice 
important. 
« Les seuls critères permettant d'établir un plan de 
traitement doivent être d'ordre scientifique et ont pour 
but de redonner au système masticatoire le plus 
d'intégrité possible. Le fait d'extraire des canines 
incluses, (sans même avoir essayé de les récupérer) 
est un pas dans la direction opposée et cause un 
préjudice seneux et handicapant au système 
masticatoire. »212 (nos soulignements) 
Selon le Comité, Madame Girard n'a jamais été informée de toutes 
les possibilités que la science dentaire pouvait mettre à sa disposition ; 
elle a été trompée sur la durée et les coûts du traitement. Elle sort de 
cette aventure avec un traitement bâclé non conforme à la science 
dentaire et une mutilation sévère. Le dentiste aurait dû s'abstenir et mieux 
informer sa patiente de toutes les conséquences et risques de l'aventure 
et s'abstenir : 
« Il est du devoir du chirurgien de s'abstenir , quelles 
que soient les instances de la patiente pour essayer, 
malgré le péril , les chances de l'opération. Ainsi le 
veulent, à la fois le devoir de quasi-tutelle dont il est 
tenu, envers les malades disposés à se nuire, et le 
principe général ne l'autorisant à entamer l'intégrité d'un 
corps humain que dans l'espoir raisonnable , d'un bien 
supérieur au mal qu'il va causer. »213 
L'intimé a · été condamné à payer des amendes totalisant 8 000$ 
dollars et à subir une radiation de trois mois. Il a porté sa cause en appel 
et le Tribunal des professions a maintenu la culpabilité et la sanction de 
2 12 Id., 8. Voir en ce sens Comité - Dentistes no : 14-1990 00713 , un dentiste a 
été reconnu coupable d'avoir extrait une canine permanente en traitement de 
comprorrus. 
213 Cassation civile , 1re. 17 novembre 1969, Il Jurisprudence (1970) 16507. 
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trois mois et une amende de 6 000 $ aux chefs 3.01 .01 et 3.1.03, il a 
rejeté le chef 3.01 .05 et l'amende de 2000$ puisque les faits reprochés se 
rapportent aux faits de 3.01 .01 214 . 
Lorsqu'on analyse les considérants du Comité dans sa décision, 
plusieurs d'entre eux se rapprochent de fautes civiles reliées à la 
compétence, à la prudence et au consentement éclairé. 
« Considérant que le plan de traitement consistant en 
l'enlèvement de deux canines et la mise en bouche 
d'appareils fixes pour une période de trois ans constitue 
une erreur grossière qui a laissé chez le patient un 
handicap permanent ; 
Considérant que c'est l'intégrité physique d'une 
personne qui a été atteinte. »215 
(nos soulignements) 
Il y a lieu de relever que si un dentiste n'est pas tenu à une 
obligation de résultat mais de moyen au plan de la responsabilité civile 
dans les traitements qu'il prodigue, il en est autrement en matière de 
déontologie où il doit en tout état de cause exercer sa profession selon 
les normes scientifiques généralement reconnues en médecine 
dentaire216 . 
Dans ce dernier dossier, le dentiste a été reconnu coupable de 
fautes professionnelles et ces fautes parce qu'elles rejoignent les 
obligations civiles, que ce soit au niveau contractuel (contrat médical non 
rempli) , diagnostic bâclé, traitements exécutés contraires aux normes 
reconnues, que ce soit à un niveau plus général (délictuel) , le dentiste ne 
s'est pas comporté en dentiste prudent et compétent, pourrait engager la 
responsabilité civile. 
214 En accord avec les principes énoncés dans l'arrêt : Kienapple c. La Reine, 
[1975] 1 R.C.S. 729. 
215 Tri buna/ - Dentistes no : 7 50-07-000001-912, 23 . 
2 16 Tribunal -Dentistes- 02, 1982 D.D.C.P. 377, 383 . 
r 
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Dans ce dossier, il est évident que le comportement du dentiste a 
causé un préjudice important à la plaignante et comme la faute 
disciplinaire rejoint la faute civile, la preuve du lien de causalité devient 
sujette à présomption217 . 
2-Baril c. Bitton218 
Dans cette cause comportant quelques 18 chefs nous nous 
sommes arrêtés aux deux premiers concernant la plainte de madame 
Tucci. 
En mai 1988, la patiente consulte la dentiste Bitton pour un 
problème d'esthétique relatif à une dent (no. 13) en malposition dentaire. 
Il est important de noter qu'il n'y a pas d'obturations sur les dents 14, 13 
et 12, qu'elles ne causent aucune douleur et n'en ont jamais causé . Tout 
ce qui dérange est un léger retrait lingual de la dent 13. 
« En résumé, on se retrouve ici avec une patiente gui 
consulte son dentiste envers laquelle elle a confiance à 
cause d'un problème d'esthétique. Le tout se termine 
avec trois traitements de canaux, trois couronnes 
jumelées, de l'infection périapicale, de la chirurgie, deux 
amalgames rétrogrades, une cicatrice sur la gencive, un 
217 Dans le même sens voir : Morin c. Gagnon, Comité - Dentistes no :14-1994-
(orthodontie, règles de l'art, résultat inesthétique) ; Morin c. Ménard, Comité -
Dentistes no :14-1994-00756 (orthodontie, diagnostic et plan de traitement 
bâclés, mauvais résultat, radiation) ; Morin c. Starks, Comité -Dentistes no : 14-
1994-00770, (orthodontie non conforme, radiation) ; Baril c. Wilson , Comité -
Dentistes no : 14-1991-00728, (orthodontie, règles de l' art) ; Morin c. Bessette, 
Comité- Dentistes no : 14-1994-00754, (orthodontie non conforme aux règles de 
1' art) ; Baril c. Parent , Comité - Dentistes no : 14-1990-00716. 
218 Baril c. Bitton, Comité- Dentistes no: 14-1990-00709. 
déséquilibre occlusal et tout ceci après avoir ingurgité 
une grande quantité d'antibiotiques. Et de plus, le tout 
est à refaire . »219 
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Dans cette cause, on se trouve face à des travaux de dentisterie 
majeure qui sont inutiles, mutilants et qui n'ont pas été faits selon les règles de 
l'art. Les traitements de canaux ont été bâclés, les couronnes jumelées 
inutilement, devront être reprises. Cette patiente qui consultait pour une léger 
déplacement d'une dent se retrouve avec trois dents mutilées et est handicapée 
du point de vue dentaire. Le préjudice dans ce dossier est appréciable et 
certain, les fautes déontologiques s'apparentent aux fautes civiles puisque la 
dentiste n'a pas obtenu un consentement éclairé, n'a pas donné d'alternatives 
de traitement, a exécuté tous les traitements de façon contraire aux normes et 
aux règles de l'art. Le moins que l'on puisse dire est que, dans ce dossier la 
dentiste intimée a transgressé cavalièrement la règle élémentaire de la 
proportionnalité. 
Dans une cause antérieure et similaire à celle-ci , entendue en 1986, le 
président Gauvin énonça que, 
« Les fautes de l'intimé qui ont été mises en preuve ne 
résultent pas d'une simple erreur de sa part, dans le 
choix des moyens utilisés, mettant en cause ses 
compétences . professionnelles, mais de violations de 
ses obligations professionnelles, qui sont d'exercer sa 
profession selon les normes reconnues en médecine 
dentaire. De telles violations constituent une infraction 
aux termes de l'article 3.01 .03 du Code de déontologie 
et donnent ainsi ouverture non seulement à une plainte 
disciplinaire mais aussi à une action civile. »220 
219 Id., 5. Voir en ce sens, Baril c. Silver, Comité - Dentistes no : 14-1990-
00723 ; Morin c. Homstein, Comité - Dentistes no : 14-1994-00757(radiation 
permanente) ; Baril c. Baharni, Comité - Dentistes no : 14-1991-007 41 ; Delaquis 
c. Armand, Comité - Dentistes no : 14-1995-00788. ; Morin c. Bonnet, Comité -
Dentistes no : 14-1994-00774 ; Morin c. Lefort, Comité -Dentistes no : 14-
1994-00767. 
22
° Comité - Dentistes - 2, (1986) D.D.C.P. p.47. 
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Il nous semble évident que le comportement de l'intimée rencontre les 
éléments essentiels à la réussite d'une action civile. À l'instar de la décision 
précédente et en application de l'arrêt Morin c. Blais221 , on pourrait prétendre en 
l'établissement d'un lien de causalité par présomption. De plus, on pourrait 
ajouter que, dans ce dossier, les fautes reprochées sont à ce point lourdes qu'il 
y a lieu de se demander si des dommages-intérêts punitifs ne pourraient pas 
être accordés en sus lors d'une éventuelle poursuite au civile conformément à 
l'article 1621 du Code civil222 . Selon certains auteurs223 , la tromperie et la 
recherche du seul profit personnel, en faisant fi de la santé des personnes, 
seraient des motifs suffisants pour obtenir des dommages-intérêts punitifs 
d'autant plus que dans cette affaire il s'agit d'un traitement esthétique et la 
raison de consulter était reliée à un problème infime et les traitements rendus 
pour le corriger s'apparentent plus à des voies de fait qu'à un traitement 
dentaire normal224. 
3- Morin c. lmbeau 
Il s'agit d'une plainte portée par le syndic Morin contre le dentiste intimé 
en rapport à la pose de quatre implants endo-osseux et à la pose d'une 
prothèse. 
« Au cours du mois de juin 1992, l'intimé, à son cabinet 
de Montréal, a procédé à des traitements 
d'implantologie dans la bouche de sa patiente M. 
Laforest, contraires aux normes scientifiques 
généralement reconnues en médecine dentaire, 
commettant par là une infraction aux dispositions de 
221 M . BI . ' . ' 9 onn c. ~. precite, note 1 2. 
222 C.c.Q., art 1621 ; voir aussi la Charte des droits et libertés de la personne du 
Québec, L.R.Q., c. C-12, art. 49 al.2 . 
223 P . LESAGE-JARJOURA, J. LESSARD, S. PIDLLIPS-NOOTENS, 
op. cit., note 138, p.51. 
224 Code criminel, L.R.C. (1985) , c. C. 46, art 45, 244 et s. 
l'article 3.01 .03 du Code de déontologie de l'Ordre des 
dentistes du Québec. » 225 
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L'intimé a commis plusieurs erreurs dont l'absence de radiographie 
appropriée ( cat-scan ), l'absence d'un guide chirurgical , le mauvais choix des 
implants utilisés, le mauvais emplacement et le type des attachements est 
inadéquat dans les circonstances. Suite à ces travaux, la patiente a souffert de 
douleurs, d'inconfort et de difficulté à fonctionner normalement avec sa 
prothèse. Cette plainte reliée à l'implantologie résume assez bien les fautes 
déontologiques que peuvent commettre les dentistes qui font ce genre de 
traitement : mauvais diagnostic, mauvaise planification du plan de traitement, 
consentement souvent fautif. Ces fautes, similaires aux fautes civiles reliées 
aux exigences et aux obligations du contrat médical, pourraient enclencher, 
comme celles que nous avons étudiées précédemment, l'établissement d'un 
lien de causalité par présomption 
4-Baril c. Bahamin 226 
Dans cette cause, le demandeur a, au préalable, porté plainte 
devant le comité de discipline. Le dentiste Bahamin a enregistré un 
plaidoyer de culpabilité pour manquement aux normes reconnues en 
médecine dentaire relativement à des travaux de dentisterie élective. 
Cette décision en main, le demandeur a poursuivi au civil le dentiste pour 
dommages- intérêts. Les assureurs, dans cette affaire, ont décidé d'aller 
en cour malgré l'intensité du dossier disciplinaire et de la connexité des 
fautes. Ils ont été motivés sans nul doute en raison du quantum puisque, 
au départ, la poursuite réclamait la somme de 153 728 $ et le jugement 
final leur donna raison puisqu'il se régla à 31 000 $. 
225 Morin c. lmbeau, Comité- Dentistes, no: 14-1994-00771 . 
226 Baril c. Bahamin, Comité- Dentistes, no : 14-1991-00741 ; voir aussi Salehi 
c. Bahamin, précité, note 11 . 
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Dans cette cause, on n'a pas utilisé les présomptions mais la 
preuve directe par experts. Cependant on a mis en preuve tout le dossier 
disciplinaire et le juge Filiatreault confirma l'étanchéité des deux 
instances en affirmant que , 
« Le Tribunal doit souligner que la décision de cette cour 
doit être basée sur toute la preuve entendue au cours du 
présent procès. Le plaidoyer de culpabilité du défendeur 
suite à la plainte devant l'Ordre des dentistes du 
Québec fait partie de la preuve. »227 
Il ne pourrait en être autrement puisque lorsqu'une personne 
comparait comme témoin, ses déclarations antérieures sur des faits au 
sujet desquels elle peut légalement déposer peuvent être admises à titre 
de témoignage, si elles présentent des garanties suffisamment sérieuses 
pour pouvoir s'y fie~28 . 
3.5 Conclusion 
Il nous semble .évident que les reg1mes civils, pénaux et 
professionnels comportent leurs particularités et leurs différences ayant 
leurs propres sources ainsi que des buts et des objectifs différents. 
Toutefois, dans certains cas, les notions de fautes civile et disciplinaire 
sont très près l'une de l'autre et, partant, peuvent créer un certain impact 
l'une sur l'autre. Ainsi en est-il des obligations de compétence, de 
diligence et de prudence que nous retrouvons tant au régime civil que 
disciplinaire. Ces obligations sont encore plus intenses lorsqu'il s'agit de 
traitement non thérapeutique surtout en l'absence d'urgence et de bienfait 
227 id 17 ., . 
228 C.c.Q., art. 2871. Voir en ce sens Massinon c. Ghys, [1996] C.S ., R.J.Q., 
2259. 
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escompté pour la santé du sujet . De plus, comme nous l'avons constaté, 
le syndic reçoit un très grand nombre de plaintes de patients insatisfaits 
et ayant subi des préjudices dans des traitements esthétiques ou électifs. 
Il nous semble clair que lorsqu'une norme de prudence, de diligence et de 
compétence a été transgressée, l'acte en question peut constituer à la 
fois une faute disciplinaire et civile. Advenant un dommage, la faute 
disciplinaire peut même constituer une présomption de faute civile ou de 
lien de causalité. Dans cette hypothèse le demandeur pourrait bénéficier 
d'une présomption réfragable du lien de causalité. 
En jurisprudence civile, on dénote à peu près pas de décisions qui 
traitent de cette relation entre la faute disciplinaire et la faute civile. Cette 
situation s'explique. En effet, il est permis de croire qu'une fois une 
décision favorable en main, le demandeur se voit généralement offrir un 
règlement . hors cour par les assureurs. Dans certains cas les assureurs 
iront en cour pour des raisons de principe ou pour le quantum comme 
nous l'avons vu dans l'affaire Bahamin où l'écart était à ce point divergent 
entre les prétentions des demandeurs et la jurisprudence qu'il était 
impossible d'arriver à une entente hors cour. 
Le processus disciplinaire étant de nos jours plus expéditif que par 
le passé, il est permis de croire que cette avenue sera davantage 
exploitée dans l'avenir, c'est-à-dire qu'un demandeur débutera son 
dossier par le dépôt d'une plainte devant le comité de discipline pour 
ainsi , advenant une décision favorable, se diriger vers les tribunaux de 
droit commun pour chercher réparation au civil. 
Le contraire pourrait aussi se produire, toutefois, le demandeur 
ayant en main une décision du civil favorable accueillant sa réclamation , 
pourrait ne voir aucun intérêt à déposer une plainte devant un comité de 
discipline. En effet, bien que la faute disciplinaire soit imprescriptible, on 
peut émettre l'hypothèse que le demandeur qui a obtenu satisfaction 
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n'aura ni la motivation ni l'intérêt, l'émotivité étant alors refroidie, de 
déposer une plainte dont il ne tirera aucun avantage tangible. 
En contrepartie, le syndic de la corporation ayant eu vent d'une 
condamnation au civil pourrait, si le cas s'y prête, enclencher une plainte 
de son propre chef contre le professionnel concerné. En pratique, 
toutefois, considérant les coûts engendrés par la prise d'une plainte 
disciplinaire, il est douteux que le syndic se donne une telle peine à 
défaut d'une plainte formelle déposée par un patient sauf si l'acte 
reproché est fortement dérogatoire à la dignité et à l'honneur de la 
profession. 
Exceptionnellement, une plainte a été déposée par un patient qui a 
déjà obtenu gain de cause au civil contre son dentiste229 . Cette plainte, 
d'abord rejetée par le syndic, a été reçue et dirigée devant le Comité de 
discipline via le Comité de révision230 . 
229 Tanguay c. Duquet, C.S. Montréal, n° 500-05-016609-917, 25 novembre 
1994, j . Rochon. 
230 Il s'agit d'un nouveau mécanisme mis en place lors de la réforme du Code 
des professions en 1994 et qui constitue à toute fin pratique un droit d'appel 
dont le plaignant peut se prévaloir dans les trente jours après la réception de la 
décision du syndic de ne pas porter plainte devant le Comité de discipline. Un 
membre de ce comité, composé de trois personnes, représente le public. Si le 
C Comité de révision ne retient pas la plainte, il lui est encore possible de 
déposer une plainte privée auprès du Comité de discipline. 
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Chapitre 4 - Les traitements dentaires non thérapeutiques 
à risques et leur gestion 
4.1 Introduction 
Dans ce chapitre, nous nous attarderons plus spécialement sur les 
procédures dentaires esthétiques et électives pour lesquelles la gestion 
des risques et un protocole médico-légal approprié devraient faire 1 'objet 
d'une attention plus rigoureuse de la part des dentistes afin de rendre leur 
pratique moins vulnérable aux poursuites civiles ou professionnelles. 
Nous nous pencherons notamment sur les procédures les plus 
souvent impliquées dans les actions en responsabilité civile soit 
l'orthodontie, la chirurgie buccale, la prosthodontie fixe et l'implantologie. 
À l'aide de la doctrine et de la jurisprudence, en nous appuyant sur les 
données actuelles de la science dentaire, nous analyserons les facteurs 
de risques inhérents à ces procédures et tenterons d'y apporter, dans la 
mesure du possible, certaines mesures préventives. 
4.2 L'orthodontie 
L'orthodontie est la branche de la médecine dentaire qui traite les 
malpositions des dents231 . C'est une discipline dans le cadre de laquelle 
la majorité des patients consultent pour des raisons esthétiques bien que, 
parfois, elles soient aussi thérapeutiques. Elle est aussi fortement 
exposée au litige car les traitements orthodontiques sont longs, coûteux, 
comportent des risques et peuvent générer de sérieuses complications. 
231 Dictionnaire alphabétique et analogique de la langue française, Le Robert, 
Paris. 
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De plus, en orthodontie plus qu'ailleurs, les attentes des patients sont 
souvent très élevées et même parfois irréalistes. 
Longtemps pratiquée presque exclusivement par des spécialistes 
reconnus, l'orthodontie s'est grandement développée en pratique 
générale au cours des quinze dernières années. Il s'est créé plusieurs 
centres de formation parallèles dont les programmes et les qualifications 
de ceux qui y professent ne sont pas tous reconnus par des organismes 
ou des organisations232 dont le but est de qualifier ces formations selon 
des standards de qualités très spécifiques. De plus, ceux qui les 
fréquentent ne sont soumis à aucune forme de contrôle de compétences. 
Nous verrons ultérieurement que, présentement, le même phénomène se 
répète pour ce qui est de l'implantologie. 
Le but de ce travail n'est pas de porter de jugement de valeur sur 
les deux groupes mais, lorsqu'on brosse un tableau des décisions 
disciplinaires des dix dernières années, il est étonnant de constater le 
très grand nombre de plaintes prevenants de patients insatisfaits contre 
des dentistes généralistes pour des traitements d'orthodontie. La plupart 
de ces plaintes sont reliées à un manque de compétence. Devant le 
grand nombre de plaintes déposées par le syndic en cette matière, 
certains y verront une guerre d'écoles menée par les orthodontistes 
certifiés, personnellement nous ne le pensons pas puisqu'en matière 
disciplinaire ce sont les patients qui portent plainte et lorsque le syndic, 
après enquête, est d'avis qu'il y a faute déontologique, il n'a de choix que 
de référer le cas au comité de discipline ou à l'inspection professionnelle 
s'il y a lieu233. Comme on l'a vu au chapitre précédent, plusieurs dossiers 
disciplinaires en matière d'orthodontie auraient pu faire l'objet de 
poursuite au civil puisque, dans la plupart des dossiers, les fautes 
232 ADA, CERP, AGD. 
233 Code des professions, précité, note 6, art. 123. 
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reprochées se rapportent à la compétence et ont auss1 causé des 
préjudices plus ou moins importants selon les cas. En matière civile, en 
ce qui concerne l'orthodontie, il y a peu d'éléments de jurisprudence au 
Canada et au Québec contrairement aux États-Unis. Ce constat est sans 
doute relié à notre culture moins litigieuse et au fait que, dans beaucoup 
de dossiers, il y a règlement hors cour, ce qui nous empêche de relever 
des statistiques reflétant celles que l'on peut observer en matière 
disciplinaire. 
4.2.1 La mise en œuvre du contrat de soin en orthodontie 
Longtemps, l'orthodontiste était le seul à prendre les décisions du 
traitement qu'il devait rendre et il n'était pas d'usage d'élaborer outre 
mesure les raisons de ses décisions. Le patient s'en remettait 
entièrement à lui. De nos jours, les patients veulent être maltres de leur 
choix et ce dernier devra être libre et éclairé. La seule autorité du 
professionnel est maintenant perçue comme un abus par les autorités 
éthiques et légales de la société. L'orthodontiste a le devoir moral et légal 
d'obtenir un consentement libre, c'est-à-dire sans pression indue ni 
coercition. Il est facile pour un dentiste oeuvrant dans ce domaine 
d'influencer le patient ou, le plus souvent, les parents de celui-ci en · 
disant qu'il peut perdre ses dents, qu'il peut avoir de sérieux problèmes 
parodontaux ou d'articulation tempera-mandibulaire s'il ne fait pas le 
traitement. Ces tactiques peuvent, dans une certaine mesure, vicier le 
consentement puisque ces complications hypothétiques ne se 
matérialiseront pas dans la majorité des cas, surtout si la malocclusion à 
traiter n'est pas sévère et ne serviront donc qu'à mettre plus de pression 
sur les parents en les culpabilisane34 . 
234 L. JERROLD, « Informed consent and orthodonties », (1988) Am. J. of orthod. 
and dentofac. Orthop. mars 252 .. 
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Lors des premiers rendez-vous, le dentiste sera aux prises avec 
plusieurs dilemmes : il devra être clair et précis dans ses discussions, il 
ne devra pas alarmer ou apeurer son patient ou ses parents, il voudra 
qu'on accepte le traitement. De l'autre côté, les parents veulent le bien de 
leur enfant au moindre coût et aux moindres risques235. Dès le départ, le 
dentiste pourra établir une bonne gestion de risque en établissant une 
bonne communication afin d'éviter toute mésentente ou mauvaise 
interprétation qui conduirait à des frustrations génératrices de litiges. 
En orthodontie, comme dans toutes les autres disciplines, la 
première phase du traitement consiste à élaborer un diagnostic et à 
divulguer au patient ou son représentant les informations pertinentes afin 
d'obtenir un consentement libre et éclairé au traitement proposé. C'est 
une étape cruciale et en matière de soin non thérapeutique, elle est plus 
exigeante. Le diagnostic devra suivre les règles de l'art et être établi en 
prenant tous les moyens disponibles et reconnus. Il est très important 
pour le dentiste d'obtenir un consentement éclairé puisqu'il n'y a pas 
d'urgence, il ne peut y avoir de privilège thérapeutique et il doit s'assurer 
que le patient ou son représentant comprenne bien les explications 
données sans pour autant donner un cours d'orthodontie. 
Le dentiste devra élaborer son diagnostic en tenant compte non 
seulement de la partie orthodontique, mais aussi en établissant un 
diagnostic complet de l'état du parodonte, des dents (couronnes et 
racines) et de l'articulation tempera-mandibulaire. 
Après avoir établi son diagnostic, le dentiste devra informer le 
patient du traitement qu'il préconise ainsi que de tout traitement alternatif 
possible ; il devra établir, pour chacun d'eux, les avantages et 
235 J. L. ACKERMAN, W.R. PROFITT, « Communication in orthodontie 
treatment plannig : bioethical and informed consent », (1995), The Angle 
Orthodontist, 65 (4) 254. 
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inconvénients. Il devra aussi expliquer les conséquences objectives et 
raisonnables d'un refus de traitement. 
Il devra informer le patient de tous les risques et complications 
possibles, mêmes ceux qui sont rares s'ils sont graves ou s'ils 
représentent une certaine importance pour le patient concerné. 
« lnformed consent is somewhat related to the type of 
treatment rendered. Generally, the more necessary the 
course of therapy, the less encompassing informed 
consent need be. Conversely, the more elective the 
treatment, the greater the respect and demand for 
disclosure. This, in essence, is because the more 
unnecessary or elective the treatment is ( and in many 
cases orthodontie treatment is elective) the greater the 
bodily intrusion and hence the greater the respect 
required as it relates to the patient's autonomy. »236 
4.2.2 Divulgation des risques et complications 
L'orthodontiste ou le dentiste devra divulguer tous les risques et 
les complications possibles, tenir compte de la condition de son patient et 
lui demander toutes les informations pertinentes le concernant (santé, 
social, travail, esthétique, attentes etc.). Il doit adapter de façons 
objective et subjective la recherche d'un bon consentement sur mesure 
pour chaque patient. Les implications d'un traitement ne seront pas les 
mêmes selon que l'on traite un adolescent normal ou une star de la 
chanson. 
Un traitement orthodontique peut, dans certains cas, engendrer 
des risques et des complications diverses 237 . 
236 Id. , p. 255 . 
237 B. THTI.,ANDER, « Complications of orthodontie treatment », Current opinion 
in dentistry, (1992) 2 (dec.), p. 28 à 37. 
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a) Dommage aux dents 
Un traitement orthodontique peut amener une multiplication de la 
flore bactérienne reliée à une augmentation des sites de rétention et 
entraîner la décalcification et la cavitation de l'émail des dents. Machen 
rapporte sur ce sujet que les parents d'un patient bien que satisfait du 
résultat du traitement ont poursuivi l'orthodontiste parce que leur enfant 
s'est retrouvé à la fin du traitement avec des caries multiples. Dans cette 
cause, le jury accorda une somme de 1 00 000 $ pour traitements 
dentaires présents et futurs. Dans ce dossier, les annotations au dossier 
sur l'hygiène et l'état de la bouche ainsi que sur les mesures préventives 
prises n'étaient pas assez détaillées238. 
b) Dommage aux racines 
La résorption de la surface externe des racines est une des plus 
fréquentes complications en orthodontie. Elle peut être minime mais aussi 
sévère et ainsi compromettre la longévité des dents atteintes. Nous avons 
vu dans la cause disciplinaire Baril c. Deslauriers239 que la patiente s'est 
retrouvée à la fin du traitement avec un important préjudice, les quatre 
incisives antérieures supérieures étant lourdement hypothéquées en 
raison d'une forte résorption radiculaire. 
c) Dommage au parodonte 
Les traitements d'orthodontie peuvent aussi induire des problèmes 
aux tissus de support à cause de la rétention de la plaque dentaire, des 
forces appliquées sur les dents et des déplacements effectués ( ex. : 
238 D. MACHEN, «Legal aspect of orthodontie practice : Risk management 
concept. Oral hygiene assessment» (1991), Am. J. of orthod. and dentofac. 
Orthoped. July 93 . 
239 Baril c. Deslauriers, précité, note 211 . 
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extrusion dentaire) . Dans un autre article sur la question, Machen240 
rapporte qu'un patient adulte a poursuivi son orthodontiste pour des 
problèmes de parodonte après la fin de ses traitements. Il alléguait que le 
dentiste n'avait pas diagnostiqué correctement sa condition, qu'il n'a pas 
fait de suivi approprié durant le traitement et qu'il ne l'avait pas informé au 
préalable de ces complications. Dans cette affaire, le jury lui accorda 200 
000 $ en dédommagement moins 25 000$ parce qu'il avait eu, durant ce 
temps, un comportement négligent en regard de son hygiène dentaire. Le 
fait que le patient soit en partie responsable de son état n'a pas exonéré 
le dentiste de ne pas l'avoir avisé et de ne pas avoir fait un suivi adéquat. 
d) Dommage à la pulpe dentaire 
Dans certains cas, surtout chez les adultes il peut y avoir 
mortification d'une ou de plusieurs dents suite à des mouvements 
dentaires rapides et importants. Cette pathologie peut aussi survenir lors 
de l'enlèvement des attaches orthodontiques et des résines de rétention 
par surchauffe mécanique de la dent. 
e) Dommage à l'articulation temporo-mandibulaire. (ATM) 
Certaines études tendent à démontrer qu'il existe un risque de 
complication au niveau de l'ATM surtout pour les malocclusions de 
Classe Il avec extractions de prémolaires supérieures prévues au plan de 
traitement. D'autres par contre nient cette possibilité ou du moins la 
240 D . MACHEN, «Legal aspect of orthodontie practice : Risk management 
concept. Periodontal disease in orthodontie practice.» (1989), Am. J. of orthod. 
and dentofac. Orthop. May 445 et s. Voir aussi D. L. TURPIN, « Periodontal 
screening : A basic part of the orthodontie exarnination », (1994) Vol. 64 ~ 3 The 
Angle Orthodontist 163 et s .. 
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réduisent à un faible risque241 . Ce débat est loin d'être terminé et il est 
l'exemple type de ce que peut être une guerre d'écoles et d'experts dans 
une éventuelle poursuite à ce propos. Parce que ce risque existe et qu'il 
peut être d'une certaine gravité, il est important que le dentiste le gère 
efficacement dans l'obtention du consentement et durant toutes les 
phases du traitement. 
Plusieurs causes de ce type ont été entendues aux États-Unis dont la 
célèbre affaire Brimm v. Mallol42 dans laquelle un jury accorda un 
dédommagement de 1 000 000 $ au patient. Un autre cas a été rapporté 
dans lequel une entente hors cour de 142 000 $ a réglé le différent entre 
un patient et son orthodontiste pour un problème d'articulation consécutif 
à un traitement d'orthodontie 243. 
f) Dommage causé par les appareils 
C'est en 1975 que I'American Association of Orthodontists avisa 
ses membres de la possibilité que certaines blessures graves soient 
occasionnées par les appareils orthodontiques, surtout ceux utilisés pour 
la traction extra orale. Depuis, plusieurs cas de blessures graves, aux 
yeux principalement, ont été rapportés en Europe244 et aux États-Unis 
dans les années 80 et 90245. Le dentiste qui utilise ces appareils doit 
24 1 C. KREMENAK et al, «Orthodonties treatment as a risk factor for 
temporomandibular disorders (TMD) », (1992) 101 Am. J. of orthod. and 
dentofac,l orthoped. January 21 à 27. Cette étude a démontré que le risque de 
créer une dysfonction à l'ATM est faible, cependant ils ont obtenu une 
détérioration dans 2 à 10% des cas étudiés. Pour les praticiens de cette étude, il 
s' agit d'un risque mineur par contre du point de vue légal c'est un risque important 
dont il faut absolument tenir compte lors de la prise du consentement. 
242 Brimm c. Malloy, Oakland County Circuit Court , 86-310-075 (7-17-87). 
243 The Functional Orthodontist, (1988), Janvier 40. 
244 Cour de Cassation 1 cr ch. civile 22 novembre 1994 N' 340. 
245 R. H. A. SAMUELS, « A review of orthodontie face-bow injuries and safety 
equipment ». Am. J. of orthod. and dentofac. Orthoped. September 269 et s. 
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s'assurer de bien avertir le patient ou les parents des dangers potentiels 
et de donner des directives claires et complètes afin de bien manipuler 
ces appareils et d'éviter toute situation qui pourrait s'avérer dangereuse. 
De plus, il est important que le dentiste avise le patient s'il utilise ou a 
l'intention d'utiliser du matériel recyclé246, si tel est le cas, il doit aussi être 
certain que ce matériel satisfasse aux exigences fonctionnelles et qu'il 
puisse être stérilisé selon les normes. 
Il faut aussi mentionner que certains cas d'allergie au nickel ont été 
rapportés dans le cours de traitement d'orthodontie ; certains appareils 
utilisés sont à base d'alliages contenant cet élément. 
g) Rechute et garantie de résultat 
Le dentiste se doit de bien aviser le patient qu'au terme de 
traitement et de la phase de contention il y a toujours le risque d'une 
certaine rechute ou récidive car plusieurs forces sont en présence et les 
tensions qu'elles exercent peuvent souvent être difficiles à contrôler de 
façon optimale et permanente. Il est bon de souligner que certaines 
habitudes ( succion des doigts, déglutition infantile, respiration buccale, 
etc.) impliquées dans la malocclusion dentaire devront être, dans la 
mesure du possible, diagnostiquées et corrigées. À défaut de le faire, le 
dentiste pourra être tenu responsable de toute récidive s'il était prouvé 
qu'une ou plusieurs de ces habitudes en sont les causes et qu'elles n'ont 
pas été prises en charge lors du traitement. Il se doit de ne jamais 
promettre de résultats mais de faire en sorte de tout tenter pour les 
obtenir. 
« Since you do not control ali the various factors in each 
case, to inter or promise total care, little or no 
246 Supra p.64-65 . 
discomfort, quick results and satisfaction only creates ill 
will , and eventually distrust and anger.»247 
4.2.3 La gestion des risques. 
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En orthodontie une bonne gestion des risques débute dès les 
premiers rendez-vous, d'abord par l'obtention d'un bon consentement 
libre et éclairé, c'est-à-dire que le patient aura fait son choix après avoir 
été informé du diagnostic, des traitements possibles avec les risques et 
avantages de chacun, des conséquences de ne pas avoir de traitement 
ainsi que de tout traitement de compromis. Cette phase devra être 
« comprise » par le patient et non uniquement dite par le thérapeute ou 
lu par le patient sur une formule toute préparée. 
Le dentiste devra bien circonscrire les attentes et les espoirs du patient 
afin de ne pas créer de déceptions. L'utilisation de caméra vidéo avec 
programme intégré peut être utile mais il importe de bien faire 
comprendre au patient que ce n'est qu'un guide plus ou moins fiable 
utilisé à des fins indicatives seulemene48 . Il devra être inscrit au 
consentement qu'une prédiction finale du résultat est impossible249. Il est 
important que le dentiste comprenne que le consentement doit démontrer 
que le patient a réellement compris ce qu'on lui a dit. La pratique de faire 
lire au patient un formulaire de consentement qu'il signe n'est pas une 
preuve en soi et est attaquable en justice. 
247 A. R. COOK, « Risk management and the TMJ disorder patient. », (1988), The 
Functional Orthodontist 26. 
248 Supra, p.24-28. 
249 D. R. MACHEN, «Legal aspect of orthodontie practice : Risk management 
concepts : Orthodontie treatment and facial appearance »(1991) Am. J. of orthod. 
and dentofac. Orthoped. February 96 186. 
« lt is ali too easy for busy practitioners or their 
assistants, receptionists, or office managers to hands 
reprinted form to the interested parties and ask them to 
sign it. This tempation must be resisted. »250 
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Le consentement doit être documenté et pour ce faire il est plus 
prudent de combiner la formule toute préparée ajustable et évolutive 
selon le cas avec des espaces à remplir dans le dossier et à la main lors 
des entrevues et signées par les parties. Ceci est d'autant plus important 
que le cas à traiter sera bénin. Le consentement doit être perçu comme 
un processus évolutif surtout quand les traitements sont échelonnés sur 
une longue période de temps. 
Toutes les phases pré-traitement doivent être bien documentées 
au dossier de même que l'état dentaire complet du patient à savoir l'état 
des dents, des gencives, du parodonte, de l'articulation tempere-
mandibulaire, le diagnostic orthodontique complet avec les pièces 
justificatives et l'hygiène buccale du patient. L'hygiène et l'alimentation du 
patient doivent faire l'objet d'une attention particulière et d'un suivi 
rigoureux. 
En cours de traitement, tout changement de l'hygiène, de la 
condition des dents, des gencives, des racines et du parodonte ainsi que 
de l'articulation tempere-mandibulaire doit être documenté. Au besoin, il 
faudra documenter toutes les mesures prises pour en corriger la situation. 
Le dossier doit aussi être fidèle aux développements qui surviennent tout 
au long du traitement au sujet de l'hygiène, de la perte d'appareils, des 
rendez-vous manqués, des consultations chez d'autres intervenants, de 
la coopération, de l'attitude et des plaintes du patient. 
250 Id., p. 89. 
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L'inscription au dossier de toutes ces informations est vitale non 
pas uniquement pour se défendre en cas de poursuite251 mais aussi pour 
établir entre le patient et le thérapeute une bonne relation de confiance 
basée sur des décisions claires et pertinentes. Un arrêt de traitement peut 
se produire en tout temps et pour toutes sortes de raisons, il est très 
important qu'un protocole soit prévu en début de traitement et géré de 
façon à ne pas nuire au patient et d'établir un transfert et une continuité 
acceptables pour toutes les parties impliquées au contrat. 
Le patient devra bien comprendre qu'il y a une phase de 
contention après tout traitement, celle-ci peut-être temporaire ou 
permanente selon le cas. Il devra comprendre qu'il est de la 
responsabilité du patient de bien suivre les directives pour toutes 
complications qui pourraient se produire à ce sujet. Enfin, le dentiste 
devra établir la durée de la phase de contention après laquelle se 
terminera la relation de traitement. 
Pour conclure, l'orthodontiste qui accepte de confier l'exécution de 
certaines phases du traitement à du personnel auxiliaire en faisant fi de la 
réglementation sur la délégation des actes s'expose à de sérieux 
problèmes en cas de poursuite : sa crédibilité étant compromise, il lui 
sera très difficile de présenter une défense acceptable s'il permet et 
cautionne, pour des raisons purement mercantiles, un tel état de chose. 
4.3 La chirurgie buccale et maxillo-faciale 
La chirurgie buccale et maxillo-faciale génère un nombre important 
de litiges, surtout en ce qui concerne les extractions des dents de 
251 S. A. BOWERS, « Orthodontie TMJ litigation in the 1990's : An ounce of 
prevention is worth a pound of cure», (1992) Am. J. of orthod. and dentofac. 
orthoped. January, p. 98. Dans cet article l'auteur rapporte qu'un orthodontiste 
et un chirurgien maxille-facial se sont dégagés d'une poursuite portant sur 
l'ATM parce que leurs dossiers étaient très bien détaillés et étoffés sur ce point. 
105 
sagesse, en particulier à cause des complications neurosensorielles 
importantes qu'elles peuvent produire. Cette catégorie de poursuites 
augmente à un rythme notable et les montants alloués sont de plus en 
plus importants. En Ontario, durant la période s'étendant entre les années 
1973 et 1991 , le tiers des actions intentées contre des dentistes se 
rapportaient à des chirurgies. Les 1061 réclamations se répartissaient à 
peu près également entre les spécialistes et les généralistes. Parmi ces 
réclamations on rapporte que 222 cas relevaient de problèmes 
neurosensoriels, 50 de fractures de mandibule et 42 de sinus perforés252. 
« Litigation with respect to nerve injuries in association 
with mandibular third molar surgery is increasing to an 
alarming degree, nationally and internationaly. 
Precedents are being set in the courts, of which 
Canadian dentists should be aware. The regular use of 
informed consent should become a way of life in the 
practice of dentistry and particularly in oral and 
maxillofacial surgery. »253 
Depuis quelques années, on note aussi une augmentation des 
demandes par rapport à des complications survenues après la pose 
d'implants dentaires ostéointégrés. Très souvent ces interventions sont 
considérées comme non thérapeutiques puisque, dans bien des cas, 
elles sont électives ou purement d'ordre esthétique254. 
Dans de nombreux dossiers concernant ces types d'intervention, 
on note une nette déficience au niveau de l'obtention d'un consentement 
éclairé, d'un manque de maîtrise technique dans la préparation de 
252 O. WRIGHT, « Avoiding litigation, oral surgery in the 1990s », (1992) 
january/february, Ontario dentist 10-13. 
253 A. E. SWANSON, « Removing the mandibular third molar : Neurosensory 
deficits and consequent litigation. » (1989), 55 ( 5) JADA 386. 
254 Corbin c. Dupont, précité, note 11 ; Brunet-Anglehart c. Donohue, précité, 
note 11 ; Gaube c. Bernard, précité, note 11. 
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l'intervention ou dans sa réalisation et de dossiers mal tenus donc 
difficilement défendables. 
4.3.1 L'extraction des dents de sagesse 
Depuis de nombreuses années, les dentistes ont préconisé 
l'extraction préventive des dents de sagesse. Cette pression exercée par 
la profession dentaire avait comme base la prévention de plusieurs 
pathologies pouvant provenir de ces dents incluses, d'abord les kystes, 
puis les cancers, les problèmes parodontaux, les caries et les fractures 
de la mâchoire. Plusieurs auteurs dont Daley 255 , trouvent ces prétentions 
exagérées et n'y voient que pressions démesurées avec les dangers 
réels qu'elles représentent. Un bon examen radiologique annuel suffit à 
les contrôler si tant est qu'ils se matérialisent. De nos jours, la majorité de 
ces extractions se fait sur une base préventive en l'absence de pathologie 
ou même de malaise ressenti. 
« ln tact, the greatest number of impacted wisdom teeth 
are asymptomatic and do not need to be removed. The 
greatest part of these wisdom teeth will remain 
asymptomatic throughout the lifetime of the average 
patient. If there is any concern about the formation of 
cysts and tumors, the patient can be x-rayed yearly, as 
patients should be anyway, and the areas of the wisdom 
teeth followed . There is no literature that documents 
large numbers of people dying or having severe facial 
injury or problems before wisdom teeth were being 
removed in wholesale lots. »256 
255 Tom D. DALEY, «The third molar prophylactic extraction : A review and 
analysis of the literature. » (1996) General dentistrv : 44, 310-321 . 
256 Norman S. SCHAFLER, Medical malpractice : handling dental cases. 
Vol. 1, Colorado, Shepard's/McGraw-Hill, inc. 1993, p.57. 
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Cette procédure chirurgicale, effectuée très souvent sans 
consentement valable, génère un grand nombre de poursuites en raison 
des complications qu'elle peut induire, complications qui peuvent être très 
sérieuses et souvent permanentes. 
4.3.1.1 Les risques et complications 
a) L'anesthésie 
L'anesthésie employée lors de l'extraction des dents de sagesse 
peut être locale et elle présente alors le risque d'une atteinte du nerf 
lingual entraînant une hypoesthésie qui est le plus souvent temporaire et 
le risque de diverses réactions associées avec les anesthésiques locaux 
(allergie , choc anaphylactique). Elle peut être générale et alors présenter 
un risque plus grand de morbidité (mort ou atteintes cérébrales). Nous 
pensons que lorsqu'il s'agit d 'extraction purement élective ou préventive 
ces risques, bien que rares et ayant une fréquence de moins de 1 %, 
devraient être divulgués surtout s'ils peuvent représenter une certaine 
importance pour le patient. L'anesthésie générale étant de loin plus à 
risques que l'anesthésie locale, elle ne devrait être suggérée que pour 
des raisons très sérieuses. En 1994, une jeune femme de Toronto, qui 
s'est fait enlever deux dents de sagesse sous anesthésie générale, s'est 
vue accordée une indemnisation de 5.1 millions de dollars dans un 
règlement hors cour après avoir subi de sérieux dommages cérébraux 
causés par une faute de l'anesthésiste257. Au départ, l'hôpital et le 
dentiste furent aussi poursuivis mais seul le médecin anesthésiste a été 
impliqué dans le règlement hors cour. Compte tenu de ce règlement, si 
cette jeune femme vit jusqu'à 78 ans, le montant réajusté pourra être de 
l'ordre de 17 millions de dollars. 
257 The Gazette, Montréal, 14 avri11998 Toronto woman awarded $5.1 million 
for dental-surgerv errer. 
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Dans une affaire entendue en 1994 en Alberta258 , un dentiste a été 
poursuivi pour avoir causé une paresthésie du nerf dentaire inférieur lors 
de l'injection d'un agent anesthésique local en vue d'un traitement de 
canal. Cette complication étant rare et le traitement se voulant 
thérapeutique, le dentiste fut exonéré ; cependant, la cour établit tout de 
même un dédommagement de 15000 $ en raison d'un appel possible où 
le résultat pourrait être renversé. La question qui peut se poser est : si le 
traitement avait été d'ordre purement esthétique aurait-on eu un jugement 
différent ? Compte tenu de la gravité de la complication pour un patient 
donné, nous pensons que cette complication, bien que rare, doit être 
divulguée lorsqu'il s'agit de soins non thérapeutiques. 
b) Fracture de la mandibule ou de la tubérosité du maxillaire supérieur. 
atteintes musculaires et articulaires 
L'extraction des dents de sagesse peut, à l'occasion, provoquer 
une fracture de la mandibule soit par l'application de force excessive pour 
extraire la dent soit par la mauvaise direction de la force appliquée ou 
encore par l'affaiblissement causé par l'ostéotomie excessive259 . 
Lorsqu'elle se présente, cette complication est surtout le fait d'une 
mauvaise technique plutôt que la résultante d'une anomalie anatomique. 
L'application de force excessive peut aussi entraîner des désordres 
musculaires sérieux. Une patiente poursuit son dentiste pour lui avoir 
causé un trismus important qui lui a laissé un handicap permanent et 
causé de nombreux préjudices personnels et professionnels260. Dans 
258 Mallette c .. Hagarty, (Alta) (1994) 7 W .W .R. 
259 Tom O. DALEY, loc. cit. note 255, 310-321 . 
260 Angrignon c. Bélanger, [1987] C.S. Montréal, no 550-05-012412-845, 10 
février 1987, j. Trudeau . 
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cette cause on s'est servi de la règle res ipsa loquitur 261 . Lorsque celle-ci 
s'applique, le fardeau de la preuve est déplacé. Le dentiste, n'ayant pu 
réussir à convaincre le tribunal qu'il a procédé selon les normes actuelles 
acceptées par l'ensemble de la profession ou que les conséquences 
résultent d'une cause étrangère262, a été condamné à verser 32 136 $ en 
dommages-intérêts. Dans une autre cause263, une patiente poursuit son 
chirurgien pour des désordres à l'articulation tempere-mandibulaire subis 
suite à l'extraction de dents de sagesse. L'action a été rejetée car on a 
stipulé que la patiente, bien qu'informée, aurait consenti à l'opération qui 
était d'ordre thérapeutique. 
c) Atteinte aux sinus 
La dent de sagesse située au maxillaire supérieur est souvent 
juxtaposée au sinus : lorsqu'elle est extraite, elle peut entraîner une 
perforation de celui-ci qui , si non traitée, peut former une fistule oro-
sinusale laissant une communication directe entre le sinus et la cavité 
buccale. 
Il existe aussi un danger de pousser cette dent ou une racine de 
celle-ci dans le sinus : alors il faudra aller la chercher puisqu'elle doit 
absolument être retirée du sinus. En cas de chirurgie élective et à cause 
des conséquences, cette dernière possibilité doit être divulguée au 
patient afin d'obtenir un consentement éclairé même s'il ne s'agit pas 
d'une complication fréquente. 
Dans une cause entendue devant la Cour suprême de la Colombie-
Britannique, le chirurgien suggéra à une patiente, dirigée par son dentiste 
261 Supra, p.62. 
262 Parent c. Lapointe, [1952] R.C.S. 376, 381. 
263Constantini c. Wakeham, Doc. Calgary 8701-12358, (1991) , 123 A.R. 117 
(Q.B.). 
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traitant pour l'extraction de la dent 12, de se faire enlever en même temps 
les dents 18 et 28 incluses et asymptomatiques. La dent 28, poussée 
dans le sinus lors de la chirurgie, dut par la suite être enlevée après 
plusieurs tentatives chirurgicales (technique « Caldwell-Luc»). Cette 
cause est très intéressante sur plusieurs points. D'abord, le juge admet 
qu'il y a deux écoles de pensée à savoir si on doit ou non enlever 
ces dents qui ne présentent aucune pathologie. Il ne se prononce pas sur 
cette question et ne trouve donc pas fautive la décision de l'enlever. 
Ensuite, il analyse le document que le dentiste a remis à la patiente pour 
obtenir son consentement. Ce document , écrit en petits caractères, est 
selon le juge plus un document pour encourager les gens à se faire 
extraire les dents de sagesse qu'un document pour les renseigner sur les 
risques de l'opération. Dans ce document on peut y lire, in fine, 
« Several potential complications and risks are 
associated with impacted tooth surgery despite the 
highest degree of surgical ski li. .. The surgeon will 
probably discuss these at the time of pre-operative 
consultation 
( .. . ) 
d- Entry into the maxillary sinus in the case of sorne 
impacted teeth in the upper jaw. » 264 
Selon le juge, il aurait fallu que ces mises en garde soient placées 
au début du document, en caractères plus gros et dans un langage plus 
près de la réalité de la patiente. De plus, il appartenait au chirurgien, 
devant le haut risque que représentait cette dent, de bien expliquer la 
possibilité plus grande qu'il se matérialise et, ce faisant, le juge est 
convaincu que la patiente aurait refusé cette intervention, d'autant plus 
que cette dent était sans problème. Rien n'indique dans son dossier que 
le chirurgien a donné une mise en garde plus spécifique en regard de ce 
264 Finch c. Carpenter, (September 28, 1993), Doc. New Westminster 5-0-0332 
( B.C.S.C.) p. 8 du jugement. 
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risque particulier. Après avoir cité la cause Diack c. Bardslel65 dans 
laquelle le juge exonéra le dentiste en se servant du test objectif proposé 
suite à la cause Reibl c. Hughes266 , le juge se sert a contrario du test 
subjectif utilisé dans Rawlings c. Lindsal67 , car dans ce cas précis, la 
patiente avait très peur du dentiste et ignorait même la présence de 
cette dent qui ne l'avait jamais ennuyée ; elle venait seulement pour se 
faire enlever la dent 12 infectée. 
Il déclare ce qui suit : 
« 1 find that the plaintiff would not have consented to 
the removal of this asymptomatic wisdom tooth had 
been properly informed of the risk of displacement 
associated with its extraction and learned of the 
operative procedure ( the Caldwell-Luc method) 
necessarv to remove a displaced tooth from the sinus 
"t 2"!>8 cav1y. » 
d) Atteintes neurologiques 
Des atteintes neurologiques peuvent se produire suite à des 
extractions de dents de sagesse. Deux importants nerfs se trouvent à 
proximité de la dent de sagesse inférieure ; il s'agit du nerf lingual et du 
nerf dentaire inférieur ou nerf mandibulaire. L'atteinte de ce dernier peut 
provoquer une perte de sensation ( froid, chaud, pression, douleur etc. ) 
au niveau des dents, de la lèvre et du menton du côté de l'ablation de la 
dent. Cette condition, si elle ne se rétablit pas dans l'année qui suit le 
265 Diack c. Bardsley (1"984), 31 C.C.L.T. 308 (B.C.C.A.) 
266 Reibl c. Hughes, précité note 61 . 
267 Rawlings c. Lindsay, (1982) , 20 C.C.L.T. 301 ( B.C.S.C.). 
268 Finch vs. Carpenter, (September 23 1993) Doc. New Wstminster 5-00332 , 
B.C.S.C., 
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traumatisme, peut être considérée comme permanente269 . Le traumatisme 
opératoire du nerf lingual , s' il est touché, provoque une perte de 
sensation de la moitié de la langue, du plancher de la bouche et d'une 
partie de la gencive du côté atteint. L'atteinte du nerf lingual est souvent 
le fait d'une mauvaise approche chirurgicale et donc de nature 
iatrogénique. 
« Sur le plan médico-légal, il serait peut-être 
souhaitable de prévenir le patient des conséquences 
d'une éventuelle lésion du nerf lingual au même titre 
qu 'on le prévient classiquement d'une possible 
anesthésie labio-mentonnière lors de l'extraction de dent 
de sagesse inférieure. »270 
Selon Pogrel271, les atteintes du nerf dentaire inférieur ont une 
incidence de 0.5 à 5% et celles au nerf lingual de 0.6 à 2%. Ces 
complications sont, de loin, les plus fréquentes lors de poursuites civiles 
et les dédommagements accordés sont généralement importants puisque 
les conséquences sont très pénibles pour les patients, surtout celles 
reliées à l'atteinte du nerf lingual. Aux Etats-Unis, une patiente, suite à 
l'extraction d'une dent de sagesse asymptomatique, se retrouve avec le 
269 Il est possible que cette condition s'améliore ou se rétablisse plusieurs 
années après l'atteinte. 
270 L. CHIKHANI, S CARTIER, K. ELAMRANI, E. GUILBERT, « Lésion du nerf 
lingual au cours de l'extraction de la dent de sagesse mandibulaire (1994) , 
Revue de stomatologie et de chirurgie maxille-faciale, , 95 ( 5 ), 369-373. Voir 
aussi M. MOMMAERTS et W. JACOBS, « La lésion du nerf lingual lors de 
l'extraction des dents de sagesse inférieures »,(1991) Rev. Belge Med. Dent, 
2743. 
271 A. POGREL, J. BRYAN et J. REGEZI , «Nerve damage associated with 
inferiori alveolar nerve blacks» , (1995) , JADA, Vol. 126 (8). Voir aussi C.C. 
ALLING, « Dysesthesia of the lingual and inferior alveolar nerves following 
surgery », J. Oral Maxillofac. Surg. (1986) 44, 454-7 
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nerf lingual sectionné et une paresthésie permanente272 . On lui accorde 
140,000 $en compensation. 
« If a lower wisdom tooth is infected and needs to be 
removed and the ends of the roots of that tooth are very 
close to the nerve, it is not beneath the standard of care 
if there is injury to the nerve during extraction. However, 
if the tooth to be removed is asymptomatic, it constitutes 
overtreatment to remove it, and that is beneath the 
standard of care. Moreover, if the roots of the tooth are 
very close or into the mandibular canal and the tooth is 
asymptomatic and the nerve is injured during removal, 
that is beneath the standard of care. Why would one 
want to tempt tate ? »273 
Plusieurs dentistes préconisent l'extraction systématique des dents 
de sagesse contrairement à d'autres plus conservateurs qui le feront en 
présence de pathologiesJpécifiques ou d'apparence de danger pour les 
dents voisines. Le but de ce travail n'est pas de déterminer qui a raison 
ou qui a tort bien que la littérature récente suggère d'abandonner les 
extractions systématiques de dents de sagesse qui, à elle seule 
représente des coûts annuels de 250 millions de dollars aux Etats-Unis274 . 
Dans une cause civile impliquant l'extraction de dents de sagesse, le juge 
ne prendra pas partie pour une école en particulier, il voudra d'abord 
préciser si l'indication est thérapeutique ou élective, si la qualité du 
consentement est acceptable selon le cas et si la faute est prouvée. Il est 
clair qu'en cas d'extraction préventive la divulgation de tous les risques, 
mêmes ceux qui sont rares mais sérieux ou particuliers au patient, devra 
être faite. La jurisprudence reliée à ces complications est abondante et 
272 Palm Beach County (FL) Circuit Court Case No. 95-4841 AH. Voir aussi 
Broward County (FL) Circuit Cour Case Number : 95-12013 (03). Seminole 
County (FL) Circuit Court Case No. 94-2350-CA-09-E. 
273 Norman S. SCHAFLER, op. cit. , note 256, p. 59. 
274 Myer S. LEONARD, « Removing third molars: A review for the general 
practitioner. », 1992, JADA, Vol. 123 (2), 77. 
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nous permet d'affirmer que les consentements sont très souvent 
inadéquats et rendent vulnérables les dentistes poursuivis. Dans l'affaire 
Grimard c. Gervais275 ... la patiente a poursuivi avec succès le dentiste pour 
une hypoesthésie consécutive à l'extraction d'une dent de sagesse 
inférieure. La patiente consulte le or Gervais car elle a mal à une dent 
de sagesse supérieure ; elle est nerveuse et elle a peur. Le dentiste lui 
suggère alors de lui enlever les quatre dents de sagesse en même temps 
sous anesthésie générale. Il lui propose en plus un traitement 
d'orthodontie et la pose d'un pont fixe pour remplacer une dent. Le 
comportement de ce dentiste que l'on pourrait qualifier à tout le moins de 
mercantile et agressif n'a sûrement pas contribué à le rendre crédible 
face à la cour. La patiente se présente pour une dent douloureuse et se 
retrouve avec une atteinte neurologique causée par l'extraction d'une 
dent qui, selon les experts, aurait pu rester là sans problème (procédure 
élective) et qui n'était pas concernée dans la plainte principale de la 
patiente. Le dentiste affirme ne pas l'avoir informé des risques de peur 
qu'elle refuse les extractions suggérées. La plaignante se vit octroyer des 
dommages-intérêts pour un montant de 32 500$. 
Dans certains cas, on reprochera aussi au dentiste impliqué dans 
une cause de ce genre de ne pas avoir dirigé vers un spécialiste devant 
la difficulté et les risques accrus de complications276 , 
275 Grimard c. Gervais, (1996) R.J .Q. 2553 (C.S .). Voir aussi dans le même 
sens Rawlings c. Lindsay, (1982) . B.C.S.C. , 20 CCL T, 301 . 
276 Cimon c. Audy, (1990) R.R.A. 642 (C.S.) . Dans cette affaire le dentiste a vu 
le patient référé par son dentiste pour extraire le dent no 15 et lui suggéra aussi 
d'extraire les dents de sagesse lorsque ce dernier était sous sédation avant 
l'anesthésie générale. Le consentement n'est pas valable puisque le 
demandeur ignorait les risques courus pour des dents qui ne l'on jamais ennuyé 
et de plus, étant sous sédation lors de l'acceptation, le consentement n'était pas 
totalement libre. Voir en ce sens Beausoleil c. Communauté des Soeurs de la 
Charité, précité, note 194. Voir aussi Villemaire-Grenier c. Lachapelle, (1989) 
R.R.A. 38 à 45. Défaut de consentement et de ne pas avoir référé à un 
spécialiste devant le risque accru du cas. 
115 
Certaines causes civiles de paresthésie post extraction de dent de 
sagesse n'ont pas réussi à condamner le dentiste pour faute relative au 
consentement ; dans Diack c. Bardsle/77 , le juge en appel donna plus 
de crédibilité au dentiste référant et au chirurgien quant à la nécessité 
d'extraire la dent de sagesse et le juge appliqua le test objectif tel que 
préconisé dans Reibl c. Hughes278 en disant que, même si le patient ou 
un patient raisonnable et moyen placé dans la même situation avait su les 
risques, il aurait accepté le traitement. Cette approche est facilement 
applicable en matière de traitement thérapeutique mais, en matière de 
chirurgie élective ou préventive , nous ne partageons pas cette opinion 
puisque se voir affligé d'une telle complication neurologique suite à 
l'extraction d'une dent qui n'a jamais causé de problème est sans 
commune mesure avec la prévention d'hypothétiques complications 
pouvant se réaliser si on la laissait en place. Si une complication devait 
un jour se matérialiser il serait alors plus indiqué de risquer l'opération et 
ses effets potentiels. 
À ce propos nous partageons l'opinion du juge Soumis lorsqu'il 
affirme que le consentement doit être primordial en matière d'extraction 
élective. 
« Il ne fait pas de doute que le docteur Lalande croyait 
de bonne foi qu'il était dans l'intérêt du demandeur 
d'extraire cette dent de sagesse incluse, mais le 
consentement éclairé était ici ~rimordial parce que cette 
dent était asymptomatique ... » 79 
Du côté médical on semble beaucoup plus conservateur en 
regard d'interventions purement préventives, le temps des 
277Diack c. Bardsley, précité, note 255. 
278 Reibl c. Hughes, précité, note 61 . 
279 Garceau c. Lalande et Poirier, [1998] , C.S. Saint-Jérôme No : 700-02-
002471-952 ,30 janvier 1998, j . Soumis, p. 18. 
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amygdalectomies pour un simple malaise ou de façon purement 
préventive est depuis longtemps révolu. 
Dans l'affaire Veillet c. Boivin280, il a été démontré que le dentiste 
avait bien prévenu la patiente des risques et complications reliés à 
l'extraction d'une des deux dents de sagesse et ces explications ont été 
données avant l'anesthésie locale requise pour l'opération et que, par 
conséquent, il n'y a pas eu atteinte à l'inviolabilité de la personne et 
qu'aucune faute ne peut être reprochée au dentiste. 
Dans la cause David c. Lamoureux 281 ( 35 400 $ ) gagnée par la 
plaignante, il y a eu atteinte du nerf lingual par une mauvaise technique 
d'incision et par usage abusif d'instruments. 
Pour conclure, nous croyons que dans les causes qui ont pour 
objet ce genre de complication et dont le consentement n'est pas 
strictement obtenu comme il se doit de l'être en matière de soins électifs, 
le tribunal devra favoriser le test subjectif ou raisonnablement subjectif 
puisque se retrouver avec une atteinte sensorielle après une chirurgie 
élective qui a pour but de prévenir d'hypothétiques complications, aura 
pour effet de créer chez le patient un handicap inutile et un sentiment de 
frustration d'autant plus élevé qu'il n'aura pas été avisé convenablement 
des risques. 
280 Veillet c. Boivin, [1995], R.R.A. (C.S.) 240, (action rejetée) . Voir dans le 
même sens Boucher c. Lemieux, [1995] R.R.A . (C.S.), 797, (action rejetée) ; 
CA Paris, 1re ch. 8, 11 février 1994, (action rejetée) . 
281 David c. Lamoureux, [1997] R.R.A. (C.S.), 133. Voir aussi Legault c. Nayot (1992) Doc. CA C8394 (Ont. C.A.) . Dans cette cause du même genre où il 
était question d'un consentement fautif, la demande n'a pas réussi à prouver le 
manquement au consentement. 
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e) Infections postopératoires 
L'extraction des dents de sagesse peut provoquer différents types 
d'infections comme toute intervention chirurgicale; ces complications n'ont 
pas à être divulguées aux patients puisqu'il est admis dans la 
jurisprudence et la doctrine que l'infection postopératoire fait partie des 
risques communs à toute intervention et que ce fait est connu de tous. 
Cependant, dans Garceau c. Lalande et Poirie~82 , on a spécifié que 
l'alvéolite, qui est une complication qui se présente dans 10% des cas, 
doit être divulguée dans les cas de chirurgie élective. 
4.3.2 Les implants dentaires 
L'implantologie dentaire est un domaine de la dentisterie moderne 
qui se développe très rapidement depuis les 15 dernières années. Les 
traitements par implants peuvent être indifféremment des traitements 
d'ordre esthétique ou électifs, s'il s'agit de remplacer une ou plusieurs 
dents sans implication de la notion de handicap apposable à la condition 
de certains édentés complets dont le seul espoir de fonctionner 
normalement demeure les implants. On tombe alors dans le domaine de 
la chirurgie réparatrice. 
De nos jours, en implantologie dentaire tout comme en orthodontie, 
on voit une multiplication d'écoles parallèles, qui forment les dentistes 
généralistes pour qu'ils puissent rendre ce genre de traitement. Plusieurs 
dentistes se lancent dans ce domaine fort lucratif même si les dérapages 
peuvent causer de sérieux préjudices. Il s'agit d'un domaine où la 
réalisation du traitement complet est le fruit d'une contribution de 
plusieurs intervenants, soit le chirurgien buccal , le dentiste et le 
technicien dentaire. Comme il est admis en droit , chacun est 
responsable de sa partie, cependant le dentiste qui dirige son patient à 
282 précité note 279. 
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un autre doit s'assurer que les soins prodigués seront conformes et 
acceptables et le collègue invité à intervenir soit habilité à rendre le 
traitement anticipé. 
Ainsi , les chirurgiens ou les dentistes qui collaborent avec un 
denturologiste pour la confection de prothèses fixes se rendent, selon 
nous, responsables de tout le traitement puisque le denturologiste n'est 
pas habilité par la loi à rendre ce genre de traitement, à moins que ce 
dernier ne soit sous sa direction 283 . Il n'est pas exclu qu'un dentiste qui 
aura posé les implants sans établir la direction du cas tel que stipulé dans 
la loi et le règlement se rende responsable du dossier dans sa totalité en 
cas de poursuite. Ne pas établir une direction dans le traitement lorsqu'il 
y a lieu est aussi une faute déontologique. 
« Le dentiste doit examiner le patient et établir le plan 
de traitement avant qu'un denturologiste ne pose, sous 
sa direction, un acte qui a pour objet l'essai , la pose, 
l'adaptation ou le remplacement d'une prothèse qui 
s'ajuste indirectement aux implants ostéointégrés. 
Il doit revoir le patient après l'intervention du 
denturologiste afin de vérifier la réalisation du plan de 
traitement et s'assurer que soient effectuées, si 
nécessaire, les modifications ou ajustements qui 
s'imposent » 284 
L'implantologie, aussi lucrative soit-elle, ne peut se réduire à une 
simple mécanique de vis et de boulons. Si elle devait aller dans cette 
direction, l'implantologie générerait alors d'innombrables litiges dont les 
patients lésés et les professionnels impliqués en paieraient le prix. 
4.3.2.1 Risques et consentement en implantologie 
Certains risques sont associés aux implants dentaires. Avant de 
traiter un patient, il faudra être certain que son consentement soit éclairé 
283 Loi sur la denturologie, Chapitre 0-4 article 8 alinéa 4-c. 
284 Code de déontologie des dentistes, précité note 6 , art. 3.01.08 
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et libre ; il devra donc comprendre la nature du traitement, les coûts 
associés, le nombre d'implants à poser, la phase prothétique à venir et il 
devra enfin accepter de courir les risques associés qui lui ont été 
divulgués. Le patient s'attend du chirurgien qu'il se conforme aux règles 
et aux standards reconnus à l'époque où le traitement est rendu. 
La pose d'implants dentaires comporte certains risques que le 
patient doit connaître avant de donner son consentement ; ces risques 
occultés peuvent vicier le consentement du patient et donner prise à une 
action civile. 
Ces techniques modernes de remplacement des dents naturelles 
bien qu'elles se soient perfectionnées et soient devenues plus fiables 
n'en comportent pas moins un nombre important d'échecs et de 
complications285. Un implant demeure une prothèse et, en tant que tel , il 
n'est pas sans limite et ne donne pas une protection absolue; de plus le 
patient doit comprendre que les facteurs de succès des implants ne sont 
pas seulement assujettis à la réussite de l'ostéointégration mais aussi à la 
partie prothétique et à l'entretien qui comportent aussi leurs parts 
d'aléas286. 
a) Complications immédiates et chute précoce de l'implant 
Après la chirurgie implantaire, il peut y avoir présence de plus ou 
moins d'oedème, de douleur ou d'infection au site d'implantation. Ces 
phénomènes pathologiques rentrent généralement dans l'ordre s'ils sont 
bien gérés. Il est très important pour le chirurgien de suivre très 
consciencieusement toutes complications postopératoires puisque ces 
traitements électifs exigent du praticien un suivi sans faille. Parfois il 
285 Y. COMMISSIONAT ET R. MOATTY, «Les pièges en implantologie ». 
(1984) , Revue de stomatologie et de chirurgie maxille-faciale. 85, (3) , 202. 
286 Larry PEDLAR et George SCOTI, « Implants : Easier to place than to restore 
and maintain? », (1991) , Oral Health, (11) , .3. 
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arrive que l'ostéointégration ne se fasse pas et qu'il faille retirer 
l'implane87 dans les cinq premiers mois d'insertion, ceci se produit entre 
15 et 20% des cas. Il se peut que le rejet se fasse plus longtemps après 
la période normale d'attente on parle alors d'échec du traitement. 
L'implant peut aussi se fracturer sous l'effet de forces masticatoires 
trop grandes, cette complication peut être fautive s'il est prouvé que la 
partie diagnostique ou prothétique n'a pas été faite selon les standards 
acceptés et les règles de l'art. 
Dans la cause Corbin c. Dupont, la patiente reproche au dentiste 
de ne pas lui avoir dit qu'elle pouvait perdre un implant et qu 'elle se 
retrouverait alors avec une prothèse amovible alors qu'elle était certaine 
d'avoir une prothèse fixe selon les promesses qui lui avaient été faites. 
Elle lui reprocha de ne pas l'avoir avisée qu'elle pourrait subir d'autres 
chirurgies ( greffe osseuse ) si cette complication se produisait. 
Le juge a trouvé le dentiste coupable de ne pas avoir informé sa 
patiente de tous les risques et complications possibles et de ne lui avoir 
fait miroiter que de belles promesses. Les brochures explicatives remises 
à la patiente par le or Dupont ne pouvaient tenir lieu des renseignements 
qu'il avait le devoir de lui fourni,-288 en regard du contrat médical que le 
juge a déterminé comme étant un contrat de soins esthétiques289. Le 
Code de déontologie des dentistes290 oblige le dentiste à informer sa · 
patiente de la nature, la durée et les coûts des soins proposés. 
287 Corbin c. Dupont, précité, note 11, 5-6. 
288 Corbin c. Dupont, précité, note 11, 1 O. 
289 ld.,.2. 
29° Code de déontologie des dentistes, précité, note 6, art. 3.02.03-3.02.06. 
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b) Lésion aux dents adjacentes 
Dans certains cas on a rapporté que les dents voisines au site 
d'implantation ont subi des dommages iatrogéniques ayant pour 
conséquence la perte de la dent 291 ou la nécrose pulpaire nécessitant un 
traitement de canal. Cette complication peut se produire lors de la pose 
d'un implant unitaire dans un espace restreint comme lors du 
remplacement d'une incisive. Mêmes exceptionnelles, ces complications 
peuvent néanmoins être préjudiciables au patient. 
c) Lésion du sinus maxillaire et perforation des fosses nasales 
La proximité du sinus maxillaire et des implants induisent des 
complications telles que sinusite, céphalées et rhinorrhée purulente. À 
cause de ces complications potentielles, la proximité du sinus maxillaire 
doit être prise en compte sérieusement par le chirurgien lors du 
diagnostic et de l'élaboration du plan de traitement implantaire. 
En matière de traitement non thérapeutique, il ne saurait être toléré 
quelque imprudence ou hardiesse que ce soit dont les conséquences 
seraient toujours à la charge de l'opéré. 
Dans la cause Brunet-Anglehart c. Donohue, la patiente reproche 
au dentiste, un spécialiste en chirurgie maxillo-faciale, « de ne pas avoir 
agi selon les règles de l'art et les normes applicables et d'avoir fait défaut 
de la renseigner complètement sur les risques et le danger que les 
implants se logent dans les sinus. »292 Après la chirurgie, la patiente 
ressent de vives douleurs et revoit le chirurgien qui l' invite à prendre des 
analgésiques. Cette situation empire et elle ressent de la fatigue et de 
l'anémie. Plus tard, elle apprend après la prise de radiographies que des 
implants se sont déplacés et qu'un ou deux se sont logés dans les sinus. 
291 Gaube c. Bernard, précité, note 11 , 598. 
292 Brunet-Anglehart c. Donohue, précité, note 11 , 1. 
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Elle consulte un prosthodontiste qui recommande la dépose des 
implants dans les meilleurs délais. Ce n'est pas ce que pense le 
défendeur qui poursuit le traitement et tente tout de même de déloger 
ceux qui sont dans les sinus sans succès. Malgré la souffrance ressentie, 
il dira plus tard à la patiente que ce n'est pas grave et qu'elle peut 
conserver les implants dans les sinus. Peu de temps après, un autre 
chirurgien lui enlèvera les quatre implants supérieurs problématiques. 
Elle se retrouve dans une situation pire qu'avant. On reproche au 
défendeur de ne pas avoir dévoilé tous les risques et de ne pas avoir 
brossé un tableau exact des interventions à venir : 
« Le défendeur avait dans le présent cas une obligation 
plus grande de prudence de même qu'une plus grande 
obligation de divulgation et d'information et il devait 
fournir à la demanderesse des explications plus 
nombreuses et plus détaillées. entre autres quant aux 
risques. même rares. D'une part . l'intervention 
proposée n'était ni urgente ni nécessaire mais purement 
élective. »293 
On a aussi reproché au dentiste de ne pas avoir parlé de greffe 
possible avant l'intervention et de ne pas avoir consulté un collègue 
devant la difficulté du cas. 
Le juge reprochera aussi au défendeur de s'être comporté plus 
comme un commerçant en vantant son produit et en minimisant les 
risques et les complications possibles294 . Selon le juge, l'information 
donnée à la patiente s'apparente plus au marketing qu'à la médecine295. 
Dans cette cause, on se rend compte que les approches 
commerciales vers lesquelles certains « penseurs » veulent diriger la 
293 Id., 14. 
294 1d., 21 . 
295 Id ., 25. 
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dentisterie moderne ne trouvent pas facilement preneur devant une cour 
de justice. Il est très difficile pour un juge d'accepter, compte tenu de 
l'essence même du contrat médical et de l'autonomie du patient, que le 
commerce s'immisce de telle façon dans la relation patient-thérapeute. 
d) Lésion du canal mandibulaire 
L'altération neurosensorielle du nerf dentaire inférieur est de loin la 
complication la plus importante. Elle est souvent causée par un mauvais 
diagnostic (absence d'imagerie médicale appropriée comme la 
tomodensitométrie, absence de guide chirurgical etc.) ou par une 
technique chirurgicale non appropriée. Les effets de l'atteinte du nerf 
(hypoesthésie, douleurs, fourmillements et brûlures ) peuvent être 
transitoires ou durer plusieurs années. 
Dans la cause Gaube c. Bernard 296 , le dentiste, un spécialiste en 
chirurgie maxillo-faciale, a procédé à la pose de cinq implants a~ors qu'il 
était préalablement convenu de n'en poser que quatre. Cette opération 
de chirurgie élective s'est faite sous anesthésie générale. Après 
l'opération, le patient se plaint d'une perte de sensibilité au niveau de la 
lèvre inférieure, de douleurs, d'une dent saine ébranlée qu'il faudra 
extraire, d'implants posés de façon erratique et de la dénudation partielle 
de l'os. Une deuxième opération pratiquée par le même chirurgien n'a pas 
réussi à corriger le problème de l'os dénudé. 
Il a été mis en preuve que le patient s'est vu remettre deux 
formulaires dans lesquels il y avait des explications de l'opération, des 
promesses de résultat « Des fausses dents qui tiennent plus que les 
vrais» et des conséquences de l'intervention. Le défendeur n'a pas pris 
le temps d'en discuter plus longuement. 
On a reproché au défendeur d'avoir bâclé la phase diagnostique, 
de ne pas avoir pris tous les clichés radiographiques requis, de ne pas 
296 Gaube c. Bernard, précité, note 11 , 597-599. 
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avoir confectionné des guides chirurgicaux, d'avoir manqué à son devoir 
d'information. La deuxième opération fut improvisée et laborieuse et a 
laissé le patient dans un état pire qu'après la première. Le tribunal a 
condamné le dentiste à payer 50 000 $ au demandeur . 
4.3.2.2 Gestion des risques en implantologie 
Le chirurgien doit prendre tous les moyens nécessaires pour établir 
son diagnostic pré-implantaire afin de minimiser les risques et les 
mauvaises surprises que ces traitements peuvent générer. Il doit aussi 
posséder la compétence nécessaire pour ce genre de traitement. Il doit 
se conformer aux normes actualisées en implantologie297 ainsi qu'aux lois 
et règlement relatifs aux implants. 
- Son dossier doit être complet avec tous les aides diagnostiques requis 
dont les radiographies pertinentes selon le cas en présence, le ou les 
guides de chirurgie, l'histoire médicale et la condition générale du patient. 
- Le consentement doit être libre et éclairé et être sans faille surtout en 
matière de traitement non thérapeutique où les exigences sont plus 
strictes et plus élevées. 
- Le dentiste doit divulguer tous les risques prévisibles, rares et 
exceptionnels, s'ils sont importants pour le patient. Cette divulgation doit 
être dans un langage compréhensible et adapté au patient. 
- Le consentement doit être fait par écrit et comporter des annotations 
olographes et un délai de réflexion suffisant doit être alloué au patient 
avant le début du traitement. 
- S'il arrivait en cours de traitement des changements imprévisibles, le 
plan de traitement ainsi que la phase du consentement devraient alors 
être réactivés. 
297 ORDRE DES DENTISTES DU QUÉBEC, « Lignes directrices e réhabilitation 
implante-portée », 3 juillet 1997 .. 
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- Le dentiste ne doit pas garantir le traitement et il doit donner un 
pronostic raisonnable ( 1 0 à 15 ans) bien que certains auteurs, comme 
on l'a vu, parlent de succès après cinq ans de service. 
4.3.3 Les interventions de chirurgie orthognatique 
Dans certains cas complexes de malposition dentaire, 
l'orthodontiste fait appel à la chirurgie maxillo-faciale pour l'exécution de 
la première phase du traitement qui consistera en une chirurgie extensive 
des maxillaires ou de l'un des deux. Les bases osseuses peuvent être 
déplacées par le chirurgien afin de rendre le traitement orthodontique 
subséquent plus favorable: il est possible de reculer ou d'avancer les 
maxillaires selon le cas. Pour ces procédures dont les risques et les 
conséquences sont accentuées (anesthésie générale, infection, 
paresthésie,) il est très important de bien expliquer au patient tous les 
risques et complications possibles mêmes celles qui sont rares. Les 
traitements alternatifs possibles devront être divulgués au patient de 
même que les conséquences de chaque option, y compris celle de ne rien 
faire. 
Dans la cause Sunne c. Sha~98 , le chirurgien et le dentiste ont été 
reconnus coupables de ne pas avoir expliqué les risques et complications 
possibles de la chirurgie orthognatique et de ne pas avoir offert à la 
patiente un traitement alternatif acceptable et beaucoup moins risqué. 
Dans une autre cause entendue en Colombie-britannique, une 
patiente qui avait des problèmes d'articulation ainsi qu'une malocclusion 
de Classe Il consulta, à la demande de son dentiste, un chirurgien 
maxillo-facial qui pratiqua sans succès, en 16 mois, pas moins de sept 
chirurgies orthognatiques avec des greffes d'os iliaque. Ces traitements, 
298 Sunne c. Shaw, précité, note 71. 
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ainsi que d'autres prodigués par un autre chirurgien qui tenta en vain de 
récupérer le cas, rendirent cette patiente dans un état pitoyable tel qu'elle 
devint suicidaire et complètement estropiée du point de vue maxillo-facial 
sans compter les nombreuses cicatrices visibles. Le or Gruss qui tenta à 
deux reprises de corriger le travail du or Fisher affirma : 
« This unfortunate young women life has been 
destroyed by Dr Fisher's teatment. She will never again 
be even close to normal and will have to live the rest of 
her lite with severe disfigurement and functional 
disability. This will have a serious affect on everything 
she does in the future ( ..... ). 
ln ali my years of practice this is without doubt one 
of the most tragic case 1 have ever had to deal with. »299 
La Cour suprême de la Colombie-Britannique alloua à cette 
patiente la somme de 414 255 $ en dommages-intérêts. 
4.4 La prosthodontie 
La prosthodontie est la discipline qui s'occupe de remplacer les 
dents manquantes par . des prothèses, fixes ou amovibles, et de 
recouvrir les dents naturelles devenues disgracieuses ou encore 
affaiblies par différents processus pathologiques comme la carie dentaire. 
Dans le cadre de ce travail , nous nous attarderons plus 
spécifiquement aux prothèses fixes ou celles supportées par des implants 
ostéointégrés. Dans le domaine de la dentisterie esthétique et élective, il 
est d'usage fréquent de recourir aux facettes, aux couronnes et aux ponts 
sur dents naturelles ou sur implants. C'est aussi un domaine riche en 
litiges puisque ces traitements sont longs, onéreux, souvent à haut coût 
299 Drummond c. Fisher, B.C.S.C., , dec. 24 1992 refer to no. 1256/89 Victoria 
registry. p. 4-5. Voir dans le même sens, Dade County (FL) Circuit Court, Case 
No . 93-09467-CA24. Le règlement obtenu a été de 230,000 $. 
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biologique et sources potentielles de nombreuses complications. C'est 
aussi un domaine où les consentements sont souvent inadéquats, où 
certains dentistes peuvent dépasser leurs capacités, où les obligations 
sont mixtes, c'est-à-dire de moyens et de résultat. Les obligations en 
prosthodontie sont, lorsqu'il s'agit de traitement esthétique, très 
onéreuses. En matière de soins dentaires non thérapeutiques, Louise 
Hélène Richard décrit en ces termes la responsabilité professionnelle du 
dentiste : 
« En matière de soins non thérapeutiques tels des 
traitements électifs purement esthétiques (par exemple 
certains traitements orthodontiques ou la pose de 
couronnes dans un but uniquement esthétique. les 
tribunaux exigent gue les renseignements soient encore 
plus rigoureux. Les praticiens sont tenus de « .. . révéler 
tous les aléas de l'aventure, sans réserve aucune .. .. » . 
En vertu du fait que l'intervention n'a pas pour but 
d'améliorer la santé bucco-dentaire du patient, le 
professionnel a le devoir d'éclairer complètement le 
patient sur le traitement. Si l'utilité thérapeutique d'un 
traitement peut parfois justifier la non divulgation de 
certains risques dont la réalisation est très peu 
fréquente. telle excuse ne vaut plus en matière de soins 
non thérapeutiques. »300 (nos soulignements} 
On y retrouve une jurisprudence abondante tant du côté civil que 
professionnel . 
4.4.1 Les risques en prosthodontie 
a) Risques reliés à l'anesthésie loco-régionale 
La majorité des interventions en matière de prosthodontie se 
réalise sous anesthésie locale. Dans certains cas d'implantologie, on 
utilise l'anesthésie générale. Comme nous l'avons vu pour la chirurgie, 
300 L. H. RICHARD, op. cit., note 136. 
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l'anesthésie comporte toujours certains risques301 qui sont plus graves 
lorsqu'elle est générale et nous pensons qu'en cas de traitement 
purement esthétique, le praticien devra aviser le patient des risques 
auxquels il s'expose en regard de l'anesthésie qu'elle soit locale ou 
générale. 
b) Atteintes à l'intégrité des dents 
Le patient doit bien comprendre que les traitements 
prosthodontiques ne sont pas sans conséquences : ils portent atteintes à 
l'intégrité de la dent et ne sont pas garantis, il se peut que les couronnes 
ou les ponts doivent être remplacés ultérieurement et possiblement 
plusieurs fois. 
Dans l'affaire Hawke c. Hornstein, ce dernier déclara au patient 
que « les couronnes qu'il lui poserait seraient de la meilleure qualité, 
« best on the market», disait-il, de telle sorte qu'elles dureraient sa vie 
durant et qu'il n'aurait pas à revoir de dentiste. » 302 
Cette possibilité de remplacements subséquents (traitements futurs 
prévisibles) est quantifiée selon l'espérance de vie du patient lors du 
calcul des dommages à chaque fois qu'un dentiste est reconnu coupable 
de faute civile en la matière. Dans la cause précitée, on établit la durée 
de vie moyenne des couronnes à 13 ans et il fut accordé un seul 
remplacement compte tenu de l'âge du patient et de son espérance de 
vie.3o3 
301 Cour de cassation , 9 novembre 1977. Syncope mortelle lors d'une 
rhinoplastie sous anesthésie locale. 
302 Hawke c. Hornstein, précité, note 11 , 20. 
303 Id., 28. 
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Il arrive parfois lors de la préparation des dents pour la pose de 
couronnes que celles-ci subissent un choc iatrogénique tel qu'elles 
devront être subséquemment traitées par endodontie. Ces complications, 
dont la fréquence est supérieure à 2 % après deux ans et qui entraînent 
la mortification de la pulpe304 , devront être divulguées au patient avant le 
traitement puisqu'elles peuvent amener des changement importants au 
plan de traitement donc, à la durée et aux coûts. Dans plusieurs 
dossiers, on a vu qu'au terme du traitement les patients affligés de 
douleurs intenses, dont ils ignoraient l'occurrence possible assortie de 
coûts supplémentaires substantiels et de pertes de temps importantes, 
acceptent mal cette évolution inattendue de leur condition. 
c) Risques reliés au parodonte 
· Il arrive parfois que des couronnes, des ponts ou des facettes 
puissent entraîner des problèmes aux gencives ou à l'os de support si 
l'hygiène buccale n'est pas rigoureuse et régulière ou si les traitements 
rendus sont inadéquats. Le patient doit être averti et comprendre toute 
l'importance d'un entretien rigoureux. D'un autre côté, si la bouche et les 
tissus ne sont pas dans un état normal, . le dentiste devra corriger la 
situation avant d'entreprendre tout traitement de prosthodontie sous peine 
d'engager sa responsabilité en cas de complication reliée à la condition 
préexistante305. Il peut arriver, par contre, des situations où le patient, 
qui ne suivrait pas les conseils d'hygiène de son dentiste, ne puisse lui 
faire grief des complications possibles aux gencives et aux tissus de 
304 J. VALDERHAUG, A. JOKSTAD, E. AMBJORNSEN, PW. NORHEIM, 
« Asses ment of the periapical and . clinical status of crowned teeth over 25 
years », (1997) Mar ; 25(2), J.Dent. 105. 
305 Hawke c. Hornstein, précité note 11 , Walker c. Roy, précité, note 11 , 
Salehi c. Bahamin, précité, note 11 . 
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support . C'est ce qui s'est produit dans la cause Suranyi c. Tepper 306. 
Dans ce cas, il a été démontré que la patiente dont la demande était de 
246 118 $, a été le propre artisan de ses malheurs en ne suivant pas les 
conseils répétés de son dentiste dont les travaux ont été jugés 
acceptables. 
d) Risques reliés à l'articulation temporo-mandibulaire 
Des travaux extensifs de prosthodontie peuvent générer des 
problèmes à l'articulation temporo-mandibulaire en raison d'une occlusion 
mal balancée ou traumatique. Ces problèmes peuvent être préexistants 
au traitement, aussi est-il très important que le dentiste fasse un bon 
examen de l'articulation avant de traiter et note au dossier les problèmes 
constatés au préalable ; s'il y a lieu, il doit apporter les corrections 
nécessaires. Le patient doit alors être avisé de sa condition et des 
complications possibles s'il accepte ou non le traitement suggéré. 
e) La règle de la proportionnalité en prosthodontie 
Dans cette discipline, il est très important de respecter la règle de 
proportionnalité entre les bienfaits escomptés et les atteintes du 
traitement. En prosthodontie, on a souvent reproché à des dentistes 
d'avoir causé des dommages importants sans commune mesure avec les 
problèmes que le patient leur avait exposés et demandés de corriger. On 
ne doit pas oublier qu'en matière de soins esthétiques ou électifs, les 
tribunaux seront toujours très exigeants en cas d'aggravation de l'état du 
patient. 
306 Suranyi c. Tepper, C.S. Montréal, no : 500-05-013975-907, 6 mars 1995, j . 
Déca rie. 
131 
Ainsi dans les affaires Clément c. Hornstein et Hawke c. 
Hornstein , le dentiste a été reconnu coupable de traitements abusifs et 
disproportionnés, qualifiés de criminels par un des experts, 
d'incompétence et de négligence. Dans la première affaire, Mme Clément 
consulte pour les quatre incisives antérieures supérieures qu'elle trouve 
mal alignées. Elle ne veut pas d'orthodontie parce que c'est trop long. Le 
dentiste lui « vend » 16 couronnes, 8 supérieures et 8 inférieures. 
« Comment expliquer que seize couronnes aient été 
installées ? Il semble au Tribunal que c'est là une 
intervention majeure qui aurait requis une preuve claire 
qu'il y avait nécessité de poser un tel nombre de 
couronnes. 
(( ... )) 
« Le Tribunal ne peut voir comment Clément aurait pu 
déterminer qu'elle voulait vingt ou même seize 
couronnes alors qu 'elle n 'avait au départ que le souci 
de l'apparence de quatre dents, exception faite de la 
couleur des obturations. À moins qu'il n'y ait eu une 
intervention poussée de la part du défendeur. à moins 
gue celui-ci ne lui ait « vendu » de se faire poser une 
telle quantité de couronnes. »307 (nos soulignements) 
Ces traitements lui causeront des douleurs continuelles, des 
problèmes graves de gencive ; de plus, il faudra refaire ces couronnes 
car elles sont trop grosses, mal adaptées et mal ajustées. 
Le dentiste lui avait dit que « ces couronnes dureraient toute la vie 
entière, qu'il n'y aurait jamais de carie et que pour qu'il y ait constance de 
la couleur il fallait couronner seize dents. »308 Cette affaire se terminera 
par une condamnation à payer 69 695 $ en dommages-intérêts. 
Dans la deuxième cause, il s'agit du mari de Mme Clément qui, lui , 
consulte le même dentiste pour faire refaire deux vieilles couronnes dont 
une est décimentée. Il ressort de l'aventure avec 28 couronnes en six 
307 Clément c. Hornstein, précité, note 11 , 7-8. 
308 Id., 10. 
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mois de traitement. Il se plaint lui aussi tout au long du traitement de 
douleurs. Il voit un autre dentiste qui lui dit qu'il souffre de parodontite et 
que tout le travail est à refaire. Les couronnes sont toutes défectueuses 
et l'occlusion est inadéquate. On a reproché au dentiste les mêmes fautes 
que dans la première cause, et en plus de ne pas avoir traité la maladie 
de gencive de Hawke avant de débuter les traitements et de ne pas avoir 
dirigé le patient à un spécialiste. 
« Si le praticien généraliste fournit des soins relevant 
d'une spécialité, la conduite du généraliste sera 
comparée à celle du spécialiste. Le test sera celui du 
spécialiste agissant de fa~on normale dans des 
circonstances semblables. »30 
Cette affaire se termina par la condamnation à compenser le 
demandeur pour des dommages-intérêts de l'ordre de 93 875$. 
Dans une autre cause, Salehi c. Bahamin, le dentiste a été 
condamné à payer 31 052$ pour un pont de six unités mal exécuté. 
Dans cette affaire, le dentiste n'a pas réussi à poser un pont satisfaisant à 
sa patiente; on lui a reproché un manque de compétence, d'avoir garanti 
le pont à vie, de ne pas avoir informé la patiente des risques, de ne pas 
l'avoir dirigée chez un spécialiste après avoir rencontré des difficultés 
majeures et d'avoir voulu cimenter de façon permanente un pont qu'il 
savait inadéquat. 
« Le dentiste s'est trompé et a eu le temps et 
l'opportunité de se reprendre et de corriger son erreur. 
L'élément de faute surgit lorsque le dentiste généraliste 
s'entête à reprendre un travail de spécialiste, en plein 
Montréal, sans demander conseil , ni référer sa cliente. 
Il pousse même l'audace jusqu'à vouloir fixer d'une 
façon permanente un pont inapproprié. »310 
309 Hawke c. Homstein, précité, note 11, 16. 
310Salehi c. Bahamin, précité, note 11, 28. 
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Dans cette cause, on précise que l'obligation est de moyen mais 
que le défendeur se doit de poser un pont sans défaut et satisfaisane11 . 
Dans Baker c. Silver, le dentiste, sans laisser à sa cliente de 
temps à la réflexion, procéda rapidement à la réfection d'un vieux pont , à 
la confection de six facettes de porcelaine et cela sans demande 
expresse de la part de la cliente. Celle-ci se retrouva avec des problèmes 
majeurs de gingivite, de fonction et d'élocution. Le or Pinchuk, dentiste 
expert, dira que tout le travail est un gâchis et est totalement 
inacceptable312 . 
Le juge condamnera le défendeur à payer 91 7 41$ à sa cliente qu'il 
n'a pas soignée selon les règles de l'art. 
À la lumière de ces décisions récentes, on se rend compte de la 
sévérité des tribunaux envers ces princes de la turbine pour qui les 
intérêts personnels passent de loin avant ceux de leurs patients. Les 
dommages accordés sont importants et reflètent bien l'ampleur des 
préjudices dont sont victimes certains patients. 
f) Les obligations mixtes 
En prosthodontie, il y a mixité des obligations, l'obligation quant au 
travail et sa prestation est de moyen par contre la prothèse en tant 
qu'objet confectionné en laboratoire et dépourvu d'aléas doit être 
assujettie à une obligation de résultat. Le dentiste en matière de prothèse 
répond de la qualité et de l'adaptation de celle-ci. 
Dans Giguère c. Caron, monsieur le juge Barbe affirme que, 
« .. .le contrat de soins dentaires prévoyant la fourniture 
de prothèses dentaires comporte des obligations mixtes 
311 Id., p. 127. 
312 Baker c. Silver, précité, note 11, 15-16. 
de moyen (la prescription et la pose de prothèses) et de 
résultat (la réalisation matérielle )» .313 
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En matière de soins prothétiques, les dentistes se doivent de bien 
comprendre cette nuance dans leurs obligations puisqu'il leur sera 
reproché, souvent avec succès, surtout pour des traitement esthétiques 
ou électifs, toute situation où les dommages causés seront le fait d'une 
prothèse présentant des défauts et qu'il aurait fallu ne pas installer mais 
plutôt refaire314 . Si le cas se complique au delà des capacités du 
thérapeute, il faudra le diriger à un spécialiste soit pour un avis ou soit 
pour qu'il termine le travail315 . 
4.4.2 La gestion des risques en prosthodontie 
La gestion des risques en prosthodontie est primord~ale _ pour le 
dentiste afin de s'assurer d'avoir les balises nécessaires et suffisantes 
pour minimiser les risques de poursuite tant au civil qu'au disciplinaire. 
Avant toute chose, il faut déterminer quelles sont les demandes et 
les attentes du patient ; les traitements à rendre sont-ils de nature 
thérapeutique ou non, quel degré de consentement est-il nécessaire 
d'obtenir, le consentement doit-il être fait par écrit ou peut-il être verbal, · 
est-il nécessaire de demander une consultation spécifique chez le 
spécialiste ou, le cas échéant, faut-il transférer le patient à un 
spécialiste, ses besoins étant trop complexes? 
Pour être complets, les dossiers dentaires doivent, en plus d ' avoir 
l'histoire dentaire et médicale, refléter les informations et les réponses 
313 Giguère c. Caron, [1995] R.R.A.(C.S.), 566. 
314 Voir en ce sens , Salehi c. Bahamin, précité, note 11 ; Baker c. Silver, 
précité, note 11 ; Hawke c. Homstein, précité note 11 ; Clément c. Homstein. 
précité, note 11 . 
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aux questions énumérées ci-dessus. Ils doivent aussi avoir tous les 
éléments diagnostiques pertinents quant à l'état de la bouche, de 
l'articulation tempere-mandibulaire et de l'hygiène buccale du patient, tant 
le plan de traitement proposé que les plans alternatifs ainsi que les 
conséquences de ne pas avoir de traitement. 
À la lumière de la jurisprudence citée, il est de toute première 
importance en matière de soins prosthodontiques non thérapeutiques que 
le consentement soit le plus complet possible ( tous les risques mêmes 
rares doivent être divulgués }, que la règle de proportionnalité soit 
appliquée de façon stricte et de bien comprendre que les obligations 
sont mixtes, (de moyens pour le diagnostic et le traitement et de résultat 
pour les appareils ). 
Il est aussi important de ne pas tenter de « vendre » sous pression 
des traitements que le patient n'a pas demandés, de ne pas lui garantir 
de résultat et de lui laisser un temps de réflexion suffisant, les 
traitements n'étant ni urgents ni nécessaires à l'état de santé. 
4.5 Le consentement 
Pour clore ce travail , nous allons succinctement résumer la notion 
du consentement libre et éclairé et nous attarder sur la forme que nous 
croyons qu'il doit prendre afin d'établir une relation patient-thérapeute 
axée sur la confiance et l'équité. 
Quels que soient les traitements à rendre, le dentiste doit au 
préalable obtenir un consentement libre et éclairé et, pour ce faire, il doit 
d'abord établir un diagnostic complet en ayant utilisé tous les moyens 
requis et disponibles. Il doit ensuite élaborer un ou plusieurs plans de 
traitement qu'il doit expliquer au patient. Il doit divulguer le but du 
315 Salehi c. Bahamin, précité, note 11. 
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traitement ( thérapeutique ou non, ou les deux) sa nature et la procédure 
qu'il entend prendre. En matière de traitements non thérapeutiques, il doit 
dévoiler les bénéfices, tous les risques prévisibles, possibles et probables 
et les effets du traitement. Il doit aussi dévoiler les options au traitement 
qu'il propose surtout s'ils s'avèrent être moins douloureux et comporter 
moins de risques ou d'effets négatifs 
L'information en matière de traitement esthétique doit être 
complète. Si le patient refuse le traitement il doit lui dire les 
conséquences de son refus s'il y a lieu. Cet aspect est moins important 
en matière de traitement non thérapeutique que lorsque il s'agit de 
traitements curatifs. Toutes ces informations doivent être adaptées au 
patient spécifiquement afin qu'il les comprenne bien et puisse consentir 
en toute connaissance de cause. Le dentiste doit éviter de trop optimiser 
le pronostic et ainsi créer des attentes tellement hautes qu'au premier 
aléa venu le patient perde confiance et qu'il se croit dupé. Les reproches 
des patients sont souvent de cette nature, ils sont mécontents de ne pas 
avoir été avertis des risques et complications qu'ils ont dû subir alors que 
leur dentiste leur avait dit que tout serait parfait. 
Dans plusieurs causes impliquant des dentistes et des traitements 
non thérapeutiques où il y a eu des complications et des poursuites 
subséquentes, les consentements obtenus par les dentistes en cause 
étaient soit inexistants soit déficients. 
Le nouveau Code civil impose au thérapeute d'obtenir pour tout 
traitement non requis par l'état de santé un consentement écrit résiliable 
en tout temps par le patiene16. 
Devant cette obligation, plusieurs professionnels ainsi que 
certaines organisations ont élaboré des formulaires réalisés à l'avance et 
ciblant les traitements de chirurgie buccale, d'orthodontie ou 
d'implantologie. Plusieurs praticiens se contentent de remettre ces 
316 C.c.Q., art. 24. 
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formulaires au patient afin qu'il les lise et les rapporte au prochain 
rendez-vous ; le consentement dûment signé est alors versé au dossier. 
D'autres se limiteront à faire lire le document à leur patient et à le faire 
initialer à plusieurs endroits en leur présence. Toutes ces pratiques sont 
facilement attaquables en justice et ne démontrent nullement que le 
patient a bien compris toutes les informations présentées, que celles-ci 
sont exactes et que le dentiste a bien expliqué, passé en revue et 
vulgarisé toutes les informations imprimées sur le formulaire. Il est selon 
nous plus important d'annoter le dossier sur la prise de consentement et 
d'élaborer le processus de façon à l'adapter au patient, au cas par cas. 
Le dentiste peut s'appuyer sur un formulaire pré-rédigé mais celui-ci doit 
prévoir plus de place pour des annotations et des modifications pour 
répondre à la situation propre du patient. En bref, le dentiste doit 
démontrer un souci non équivoque de bien renseigner son patient de 
façon sérieuse et de s'assurer qu'il aura bien compris les inf6rmations31 7 . 
Bien sûr, aucune méthode n'est parfaite cependant le dossier-patient 
devra toujours refléter que le processus de consentement a été mené non 
pas pour s'en débarrasser et commencer les traitements au plus vite mais 
bien de façon professionnelle et orientée vers les besoins réels du 
patient. Le consentement ne doit pas être perçu comme une formalité 
obligatoire mais comme un processus évolutif dont le but est de rétablir 
l'équilibre entre ceux qui ont la connaissance et le pouvoir et ceux qui leur 
font confiance. 
Dans le jugement Walker c. Roy, monsieur le juge Tellier aborde le 
problème du consentement sous un angle nouveau et dénonce à toute fin 
pratique le style de consentement qui a tendance à s'installer dans les 
317 Voir en ce sens A. BERNARDOT et R.P. KOURI, loc. cit., note 87, 319 ; 
F. A. ROZOVSKY. Consent to treatment: A practical guide, 2e éd., Boston, 
Little, Brown and Company, 1990, p. 35 et LINDEN, A.M., La responsabilité 
civile délictuelle, 4e éd., Cowansville, Éditions Yvon Blais, 1988, p 74. 
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pratiques dentaires à risque c'est-à-dire celles qui font l'objet de ce 
mémoire. 
Dans cette affaire, une patiente poursuit son dentiste qui lui a posé 
cinq implants au maxillaire inférieur. Or sur les cinq implants, quatre ont 
dû être retirés dont deux, à deux reprises et ce, pour des raisons 
mécaniques en relation avec une occlusion traumatique du maxillaire 
supérieur. 
Le défendeur invoque à sa défense un consentement de type 
formule imprimée par une organisation nommée « The International 
Congress of Oral lmplantologists » signée par la demanderesse . Cette 
formule qualifiée d' omnibus par le juge Tellier «comporte onze clauses 
de même facture et participe, à n'en pas douter, à la nature d'un contrat 
que l'on peut qualifier d'adhésion selon le nouveau Code civil et dont les 
dispositions pertinentes sont applicables rétroactivement (voir articles 80 
et 81 de la Loi d'application). »318 
« Le contrat est d'adhésion lorsque les stipulations 
essentielles qu'il comporte ont été imposées par l'une 
des parties ou rédigées par elle, pour son compte ou 
suivant ses instructions et qu'elles ne pouvaient être 
librement discutées. 
Tout contrat qui n'est pas d'adhésion est de gré a gré. » 
art. 1379 
« La clause abusive d'un contrat de consommation ou 
d'adhésion est nulle ou l'obligation qui en découle, 
réductible . 
Est abusive toute clause qui désavantage le 
consommateur ou l'adhérent d'une manière excessive et 
déraisonnable. allant à l'encontre de ce qu'exige la 
bonne foi ; est abusive notamment, la clause si éloignée 
des obligations essentielles qui découlent des règles 
gouvernant habituellement le contrat qu'elle dénature 
celui-ci. » art. 1437 (les soulignements du juge Tellier) 
318 Walker c. Roy, précité, note 11, 14. 
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Le juge stipule que « la signature d'une telle formule ne doit pas 
impressionner outre mesure puisque que cela ne prouve pas et ne 
convainc pas que l'on a bien expliqué toutes les particularités, que l'on y 
retrouvent, à la patiente. »319 Il ajoute que cette formule a pour but de 
démontrer que la patiente consent à un contrat de services 
professionnels mais pour lui il ne fait pas de doute que ce contrat 
participe à la nature d'un contrat d'adhésion c'est-à-dire rédigé à 
l'avantage du dentiste et au détriment de la patiente. Il ajoute que toutes 
les clauses sont rédigées et conçues dans le but évident de pouvoir 
éventuellement les opposer au patient , mais l'inverse n'est pas vrai320 . 
« Dans la mesure où ce document peut constituer un 
contrat, le Tribunal n'a aucune hésitation à la considérer 
comme abusif et a la déclarer non applicable. Ce qui 
doit primer dans les circonstances, ce n' est pas cette 
formule qui en dit tellement qu' elle ne dit pas grand-
chose. Ce qui apparaît le plus important, ce sont les 
témoignages des parties et le dossier-patient. 
Selon la preuve, la patiente témoigne à l'effet que le 
défendeur lui a représenté qu 'elle n'avait rien à craindre 
et que les résultats lui permettraient de manger ce 
qu'elle voulait, même des fruits ou du maïs. Elle dit qu'il 
lui a mis cela tellement beau qu'elle a accepté le 
traitement proposé. Ce témoignage ne laisse pas 
indifférent. Le Tribunal est porté à préférer ce 
témoignage à cette formule qu'on lui oppose.321 
Ce jugement très récent vient de restreindre la portée de ces 
formulaires« préfabriqués ». Il corrobore nos prétentions à l'effet que tout 
ce processus soit inclus au dossier-patient afin qu'il reflète mieux les 
prétentions des dentistes lorsqu'ils affirmeront avoir pris le temps et le 
soin de bien s'acquitter de cette phase du contrat médical. On retrouve 
ce type de formules principalement en orthodontie, en chirurgie maxille-
319 1d ., 15. 
320 Id ., 16. 
321 Id ., 16. 
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faciale et en implantologie : tous des domaines où les litiges sont 
nombreux et où les traitements sont souvent non thérapeutiques, c'est-à-
dire des traitements où il n'y a pas d'urgence et où il y a souvent des 
voies alternatives et où les obligations doivent s'évaluer avec plus de 
rigueur, chaque cas étant un cas d'espèce322 . 
Il arrive même que des dentistes envoient ces formules par la poste ou 
les remettent à leur patient pour qu'ils les lisent à la maison et les 
rapportent au prochain rendez-vous dûment signées. D'autres feront 
donner les explications d'usage et feront signer ces formulaires par des 
personnes ressources soit l'hygiéniste, l'assistante ou encore par une 
coordonatrice dont le seul rôle sera de faire accepter le plan de 
traitement, établir un plan de financement et de faire signer le 
consentement. 323 
322 Id., 12. 
323 Supra p. 21 . 
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CONCLUSION 
Dans ce travail nous avons montré que la dentisterie moderne, 
poussée par plusieurs facteurs conjecturaux, oriente de plus en plus son 
champ d'action vers des traitements électifs ou purement esthétiques. 
Nous n'avons pas cherché à condamner cette approche mais plutôt de la 
définir, d'en condamner les travers et de voir dans quelle mesure elle 
pourrait satisfaire à la fois les principes éthiques de base et être le plus 
conforme possible avec l'essence même du contrat médical. 
Nous avons tenté de faire ressortir, dans un premier temps, les 
dangers que représentent la commercialisation de la p>ratique dentaire qui 
ne peut que l'éloigner de sa mission première qui est la rencontre d'une 
confiance et d'une conscience dans un rapport de justice, de bienfaisance 
et de bienveillance. 
Les patients qui retiennent les services d'un dentiste ne sont pas 
que de simples clients, ce sont des personnes qui n'ont ni la 
connaissance, ni la capacité de choisir sans explications, ni la capacité 
de juger de l'acte. Ils doivent faire confiance au thérapeute puisqu'ils 
mettent leur intimité et leur intégrité physique en cause. Le professionnel 
a donc le devoir et l'obligation de placer au-dessus de toute considération 
le bien de son patient dont il est le fiduciaire. Il doit aussi agir afin de 
maintenir cette confiance qui est à la base de la relation médicale. Il n'y a 
pas de place pour l'astuce, la finesse, la coercition et encore moins pour 
un marketing agressif et la seule recherche d'un profit personnel324. Il est 
justifié pour les dentistes de faire connaître à leur patient les nouveaux 
produits, les nouvelles techniques, leurs bienfaits et les résultats 
escomptés. Cependant, il nous semble opportun de dire que les 
324 H. W. CLARK, R. L. GOLDMAN ET J.E. SCHORE, « Taking the train to a 
world of strangers: health care marketing and services» , (1989) 
september/october Hastings Center Report, 38. 
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tendances commerciales de marketing et de publicité ne doivent pas 
s'éloigner des fondements éthiques et légaux de la relation patient-
thérapeute. Ceci est d'autant plus vrai et important que ces pratiques, 
empruntées au monde des affaires, trouvent souvent, dans les soins 
voués à l'esthétique, un terrain propice à l'exagération et au 
mercantilisme. 
Nous avons aussi démontré que l'évolution du droit à travers la 
doctrine et la jurisprudence fait peser sur les praticiens, dont la pratique 
est axée sur les soins électifs ou purement esthétiques, des obligations 
plus onéreuses au niveau du consentement, de la maîtrise technique de 
l'intervention, du suivi et de la règle de la proportionnalité. L'influence 
sans cesse grandissante des Chartes, la réforme du Code civil de même 
que la réforme du Code des professions nous montrent, de façon claire, 
la volonté du législateur à promouvoir la protection et l'autonomie de la 
personne. La tendance à commercialiser la dentisterie telle que nous 
l'avons décrite dans ce travail va à l'encontre de l'évolution du droit et les 
juges ne manquent pas de le souligner lorsque l'occasion se présente. 
En matière de traitement esthétiques les tribunaux se sont 
montrés très fermes envers les dentistes qui se sont écartés un tant soit 
peu de leurs obligations et ils sont encore plus intraitables lorsque 
ceux-ci se comportent comme des commerçants ou des marchands de 
rêve325 . Cette fermeté, observée au civil , se rencontre aussi en matière 
disciplinaire puisque les sanctions sont de plus en plus importantes pour 
les dentistes qui transgressent les règles auxquelles ils doivent se plier 
dans l'exercice de leur fonction, surtout si les fautes reprochées se 
rapportent à des traitements esthétiques comme en font foi les nombreux 
325 Brunet-Anglehart c. Donohue, précité note 10, Clément c. Homstein, précité 
note 11 . 
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jugements que nous avons cités326 . Les traitements dentaires esthétiques 
sont dans bien des cas longs, onéreux et comportent souvent un coût 
biologique important. Aussi est-il juste de penser que le dentiste, pour ne 
pas effrayer le patient et lui faire accepter plus facilement le plan de 
traitement proposé, aura tendance à promettre un résultat et à minimiser 
les risques. Dans ce travail nous avons démontré qu'il faut renverser 
cette approche et au contraire prendre le plus grand soin à établir un 
consentement libre et éclairé strict qui tient compte de la spécificité des 
traitements esthétiques et électifs. Il faut aussi que le praticien maîtrise 
bien sa technique car en matière de traitement esthétique l'obligation de 
prudence et de compétence est accentuée. Il doit entreprendre que des 
traitements proportionnés aux bienfaits escomptés eu égard aux risques 
et complications possibles et aussi ne pas hésiter à consulter lors de 
doute ou de complication. 
Devant l'augmentation des plaintes relatives à l'orthodontie et 
l'implantologie, les autorités ordinales se doivent de réagir promptement 
afin d'établir des règles de pratique plus strictes sinon elles généreront 
sans aucun doute plusieurs poursuites civiles coûteuses. 
Enfin nous avons modestement tenté d'établir, dans les champs de 
pratique que sont l'orthodontie, la chirurgie élective, la prosthodontie fixe 
et l'implantologie, où les litiges sont en croissance constante et où les 
traitements sont souvent électifs ou purement esthétiques, des balises et 
des repères concernant la mise en oeuvre du · contrat médical , la 
divulgation des risques et complications ainsi que leur gestion. Il importe 
que les dentistes qui gèrent leurs consentements et leurs plans de 
traitements comme des commerçants, changent leur méthode car ils 
s'exposeront de plus en plus aux litiges et ce, dans une position à tout le 
moins très vulnérable. 
326 Annexe 5. 
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La dentisterie est une discipline qui évolue rapidement de même 
que la mentalité des personnes qui y oeuvrent. Cette évolution peut 
parfois prendre des tangentes discutables qu'il est pertinent de soulever 
afin d'éviter que certains comportements perdurent et engendrent dans 
leur sillage de coûteux litiges. 
Le dentiste doit toujours garder en tête que la personne humaine 
est inviolable, qu'elle est hors commerce, qu'elle est fiduciaire de nos 
décisions et qu'elle seule peut consentir en toute connaissance aux 
traitements proposés surtout si ces derniers sont de nature esthétique 
c'est-à-dire ni urgents ni essentiels. 
Nous terminerons ce travail en citant Emmanuel Kane27 qui résume 
très justement l'essence même de ce que doit être la relation patient-
thérapeute. 
« Agis de telle sorte que tu traites l'humanité, aussi bien 
dans ta personne que dans la personne de tout autre, 
toujours en même temps comme une fin , jamais 
simplement comme un moyen ». 
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Annexe 1 - Elegant Influence 
For the past twenty five years, as author, trainer and consultant, Dr. Booth has successfully c 
hundreds of professional practices and hundreds of thousands of people in the art of thriving 10 
times of rapid change. He has presented more than a thousand keynote presentations and training 
programs to groups around the world . Dr. Booth received his D .D .S. degree from the University of 
Nebraska in 1971. In 1983 , he earned his masters degree in counse lling from the same university. 
He joined the Anthony Robbins group in 1986 and si nee 1991 has been it ' s head trainer. 
Afew of the dynamic & impactful strategies anyone can learn & use: 
• Three powerful forces that, when used correctly. create case acceptance. 
• How to create an identity and reputation that inspires you and in1luences othee<.; LO take action . 
• How to quickly create trust and rapport w ith almost anyone you meet. 
• Three elegant ways to transfer emoti on so that patients are excitcd to move ahead. 
• Four groups of questions you must ask in order to guide patients to tell themselves the answe ·s 
you want to hear. 
• How to weld Value Links between your services and the patienfs most compelling wants ànô 1 eeds . 
• Hew to u ·e objections to your ad van tage. 
• How to crea te urgency so that patients want to take the next step now! 
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Annexe 3 - Imagerie informatisée 
picturePERFECT 
solution de pointe pour 
1' image dentaire cosmétique. 
Faites connaître à vos patients les avantages de l' ru.t 
dentaire cosmétique avec picturePERFECT. Aucune 
autre technologie ne permet une présentation plus effi-
cace de la situation et ne rend 1' acceptation si facile. 
[J?RTHODONTIE & BLANCHIMENT* 
Avant Après 
C(JSI'Jl 
Après la mémorisation avec ImageFX, on peut 
utiliser les images numériques DynamiX pour 
décrire avec précision le traitement proposé aux 
patients et ce que sera le résultat final, avec le 
logiciel CosmetiX. CosmetiX = meilleur taux 
d'acceptation et plus grande profitabilité du cabinet 
CosmetiX ... 
simulation facile, étape par étape, pour : 
• Blanchiment • Revêtements stratifiés 
• Plombages invisibles • Liaison 
• Couronnes et bridges de porcelaine 
• Orthodontie • Obturation des espaces 
Allongement des couronnes 
• Contours cosmétiques 
L art dentaire a fait du chemin depuis les 
premiers «arracheurs de dents». Aujourd'hui, 
des instruments perfectionnés et la technologie 
informatique de pointe permettent à votre 
dentiste de vous donner non seulement des 
dents saines, mois un sourire radieux. 
Nous mettons à votre disposition le logiciel 
d'imagerie SciCon qui permet de voir 
d'avance le résultat des interventions de 
votre dentiste. 
Si vous vous posez des questions sur 
l'orthodontie , le blanchiment, le collage ou tout 
autre procédé recommandé par votre dentiste, 
demandez-lui de vous montrer les résultats 
avec Le Système d'imagerie SciCan"". 
C'est rapide, c'est facile et ça ne fait pas mol! 
--- -----------~~~=-
· LA CHIRURGIE ESTHÉTIQUE INFORMATISÉE - . · , .NOUVELLE TECHNIQUE 
ON PEUT VOIR SON NOUVEAU 
VISAGE AVANT COPÉRATION 
• C'est la firme d'informatique 
Virtuel Eyes de Seattle qui a 
inventé le logiciel pour consulta-
tion en chirurgie esthétique. 
Celui-ci a été lancé aux Etats-
Unis il y a deux ans mais il vient 
tout juste d'arriver au Québec et 
le Dr Yvon Larocque de Laval est 
le premier chirurgien esthétique 
québécois à l'utili~er. 
• Formé à Miami par le Dr Ralph 
Millard, une sommité interna-
tionale, le Dr Yvon Larocque 
pratique la chirurgie esthétique 
depuis 1984. Il est aussi 
chirurgien crëno-maxilo-facial et 
fondateur du Centre crëno-facial 
de l'Hôpital Sainte-Justine. Sa . 
clinique de chirurgie esthétique 
est sise au 2540 du _boulevard 
Vous rêvez de faire rapetisser votre nez ou retendre vos rides mals vous 
aimeriez bien avoir une Idée de ce qu'aura l'air votre nouveau visage 
avant de vous soumettre au bistouri ? NDON 
LES • TROIS VISAGES • d'une patiente du 
D' Laroc:que ayant subi une chirurgie es-
thétique du nez. De haut en bas, son vis• 
ge avant l'opération, son visage corrigé 
par ordinateur et son visage après l'opér. 
tlon, corrigé cette fols-cl par le chirurgien. 
Qu'à cela ne tienne ! L'ordinateur peut 
maintenant dessiner votre visage corrigé 
grâce â un nouveau logiciel créé spécifi-
quement pour la chirurgie esthétique! 
« C'est un outil de communication ex· 
ceptionnel », explique le Dr Yvan Larocque 
de Laval, le premier chirurgien esthétique 
québécois à utiliser le logiciel Virtual 
Eyes. 
jusqu'Ici dèmontrent·que•les:patients ne 
retiennent que 50 % des informations qui 
leur sont transmises en consultation 
- Daniel-Johnson à Laval. · -
" D'une part, il permet au chirurgien de 
s'assurer qu'il a une juste idée de ce que 
son patient veut. · -. 
«D'autre part, cela permet au patient 
de visualiser, précisément et en couleurs, 
ce que le chirurgien a l'Intention de lui 
faire.» . 
- - Les consultation&.JD.fl!I.matisées du 
Dr Larocque débutent par la-pnSeën-pnoto 
du patient. Cette photo est ensuite digitali-
sée et Insérée dans la mémoire d'un ordl· 
nateur. Le Dr Larocque peut alors dessiner 
les corrections qu'il entend apporter, sous 
le regard scrutateur de son patient. 
« C'est là que c'est formidable car le pa· 
tient peut voir ce que j 'al en tête et falre ses 
commentaires», poursuit le Dr Larocque. 
· << n veut peut-être son nez plus court que 
ce que je me proposais de lui faire. Ou peut· 
être n'a·t·U pas réalisé qu'un petit nez fe-
rait ressortir son menton aussi trop loll!!··· 
« Avec une Image devant nous, on est 
certain de bien se comprendre avant de 
passer aux actes. >> _ 
La visualisation, sur l'écran de l'ordina· 
teur, du plan de travail du chirurgien per- · 
met aussi au patient de mieux retenir tou-
tes les informations techniques que lui 
fournit le médecin. JI s 'agit d'un nouvel 
atout de taille pour les chtrurgiens esthéti-
ques car toutes les études réalisées 
Photo81UDl.AFRAfiitCE 
LE D' YVAN LAROCQUE de Laval est le premier chirurgien esthétique québécois à uti-
liser le logiciel Vlrtual Eyes dans ses consultations. 
Un puissant outil de communication 
qui requiert une honnêteté sans faille 
Presque magique, le logiciel Vlrtual Eyes constitue effectivement un moyen de 
communication extrêmement puissant qui exige une rigueur et une honnêteté 
sans faille de la part du chirurgien qui l'utilise. 
« Le visage corrigé que je pro-
pose à mon patient sur l'écran 
de mon ordinateur doit être ré-
alisable médicalement parlant 
et non pas simplement un joli 
dessin >>. précise le Dr Larocque. 
« Personnellement, je préfère 
même faire un dessin conserva-
teur afin que mon résultat final, 
après l'opération, soit encore 
meilleur que ce que j'avais pro-
mis au patient. >  
Par ailleurs, l'image infor-
matisée du visage corrigé ne 
quittera pas le cabinet du Dr 
Larocque avant le jour de l'opé-
ration, jour où U utilisera cette 
image comme guide. 
« Si le patient repartait de 
mon bureau avec l'Image in-
formatisée de son futur visage 
sous le bras, U pourrait déve· 
lapper une fixation sur ce vi-
sa ge qui n 'est final ement 
qu'une esquisse>>, explique le 
chirurgien. 
« Une esquisse précise et ré-
aliste mais une esquisse tout de 
même!» 
Cependant, une fois l'opéra-
tion terminée, le Dr Larocque 
se fait un plaisir de remettre à 
son patient, en guise de souve-
nirs, les trois images de son vi-
sage : son visage d'avant, son 
visage corrigé par ordinateur 
et son visage corrigé par le 
chirurgien. 
Évidemment, même si on par-
le toujours de visage pour facili-
ter la communication, le logiciel 
Virtuel Eyes peut être utilisé 
pour imager tous les types de 
corrections esthétiques. Par 
exemple, Il est aussi trés élo-
quent pour illustrer la nouvelle 
allure d'une cuisse après lipo-
succion. 
Une consultation informat i-
sée à la Clinique de chtrurgie es-
thétique Yvan Larocque de L::l-
vai coûte 50 $. 
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Annexe 4 - Jurisprudence en matière de soins 

















Traitement électif de chirurgie orthognatique et 
de prothèse fixe. Complications rares. Aucune 
faute dans les traitements mais manquement au 
devoir d'informer de l'existence d'un traitement 
alternatif plus conservateur et moins risqué, 
l'orthodontie. 
Traitement électif, extraction d'une dent de 
sagesse avec complications. Trismus sévère, 
manquement aux règles de l'art et au devoir 
d'informer. 
Traitement électif, extraction d'une racine 
résiduelle près du trou mentonnier, paresthésie 
du menton et de la lèvre inférieure. Manquement 
au devoir d'informer eu égard aux risques et au 
devoir de consulter ou référer. 
$ ALLOUÉS COUR 
34 775 $ C.S. 
32 136 $ C.S. 
9, 059$ C.S. 
1990 
C. 
Traitement électif, extraction d'une dent de 
sagesse avec complications. Paresthésie de la 
lèvre et du menton. Manquement au devoir 
d'informer. 
Traitement électif de chirurgie. Le dentiste 
DESORMEAUX traitant dirige le patient vers un centre hospitalier 
à cause de la complexité du cas. L'opération a 
c. été pratiquée par le résident et non le spécialiste 
1992 en poste. Complications, enflure, douleurs 
1993 
C.H. ST MARY persistantes, fragment de dent laissée en place, 
infections, abcès et kyste, cicatrice faciale et 
chirùrgie plastique. Manquements à l'obligation 
de diligence, de prodiguer des soins conformes 
aux règles de l'art et de suivre. Le quantum 
reflète l'absence de lien de causalité entre la 





Traitement électif, chirurgie pré-prothétique avec 
complications. Plusieurs chirurgies, souffrances 
intenses, difficulté de s'alimenter. Responsabilité 
conjointe avec un autre dentiste ( COLPRON ) 
qui a délégué la partie prothétique à un stagiaire 
inexpérimenté et qui a manqué à son devoir de 
suivre. Conduite inadmissible et indigne d'un 
professionnel. 
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12, 800$ C.S. 
7, 000$ C.S. 











Traitement électif d'implantologie dentaire. Le 
demandeur a subi deux opérations et se retrouve 
avec cinq implants au lieu de quatre, de 
paresthésie à la lèvre et au menton, de douleurs 
persistantes. Tous les implants et l'os autour 
sont à découvert. On devra extraire une dent 
adjacente à un des implants. Manquement aux 
règles de l'art, au devoir d'informer. Chirurgie 
improvisée. 
Traitement électif d'implantologie dentaire au 
maxillaire supérieur. Le demandeur a accepté le 
traitement avant tout pour une question 
d'esthétique. On a posé sept implants au lieu de 
cinq comme prévu. Les implants on été posés 
dans le mauvais axe, il y a eu atteinte aux sinus 
et il a été impossible d'installer adéquatement la 
prothèse tel que prévu. Dommage irréversible à 
l'os du maxillaire supérieur, douleur, souffrances, 
perte de temps et d'argent. Le patient est dans 
un état pire qu'avant. Travail mal exécuté et qui 
n'aurait jamais dû être entrepris. 
Traitement dentaire esthétique. Pose d'implants 
dentaires au maxillaire supérieur. Impossibilité 
de poser la prothèse fixe prévue et promise, 
perte d'un implant, prothèse amovible instable et 
non fonctionnelle. On reproche au dentiste de ne 
pas avoir fait des greffes d'os nécessaires dans 
ce cas, d'avoir délégué des actes exclusifs à une 
auxiliaire, de ne pas avoir informé adéquatement 
la patiente des risques et aléas, d'avoir posé une 
prothèse non conforme aux règles de l'art. 
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50, 644$ C.S. 
65, 698 $ C.S. 










Traitement dentaire électif et esthétique. Le 
patient consulte pour deux dents avec des 
couronnes à refaire et le dentiste lui en pose 
vingt huit toutes mal exécutées et à refaire. Le 
tribunal retient que dix d'entre elles n'étaient pas 
indiquées. On reproche au dentiste de ne pas 
avoir préparé la bouche de façon adéquate avant 
les travaux, de ne pas avoir respecté les règles 
de l'art, de ne pas avoir référé, d'avoir manqué à 
son devoir de diligence et de prudence. Le 
patient a souffert de douleurs persistantes depuis 
le début des travaux, de difficulté à s'alimenter, 
on devra lui refaire tout le travail. 
(Proportionnalité) 
Traitement dentaire esthétique. La patient se 
présente avec un problème de dents mal 
positionnées. Ne veut pas d'orthodontie parce 
que c'est trop long. Le dentiste lui pose 16 
couronnes et des obturations en composite. Tout 
le travail est bâclé et à refaire. On reproche au 
dentiste d'avoir manqué à son devoir de 
prudence et de diligence, de ne pas avoir suivi 
les normes et règles de l'art, d'avoir promis un 
résultat. Douleurs, incapacité, perte de temps et 
d'argent, irréversibilité des traitements. 
(Proportibnnalité) 
Traitement électif de chirurgie. Extraction de 
dents de sagesse avec complication de 
paresthésie de la lèvre et du menton. Le 
chirurgien a fait mention de complications 
possibles en raison de la proximité d'une des 
deux dents et du nerf dentaire inférieur avant 
l'administration de l'anesthésie locale.. Aucune 
atteinte à l'inviolabilité de la personne, la 
demanderesse a été informée. 
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93, 875 $ C.S. 














Traitement électif de prosthodontie fixe. Pose 
d'un pont défectueux et mal adapté, extraction de 
dents et travaux préparatoires non conformes. 
Complications et obligation de reprendre tout le 
traitement. Manquement aux règles de l'art, au 
devoir de consulter ou de référer et d'informer 
sur les risques et complications possibles. 
Traitement électif d'implantologie dentaire. Pose 
de six implants. Manque de masse osseuse et 
deux implants se logent dans les sinus. Patiente 
non avertie de greffe osseuse possible avant la 
pos~ des implants. Le chirurgien décide de 
laisser les implants dans les sinus. La 
demanderesse souffre de douleurs intenses et 
d'infection (sinusites). Un autre dentiste enlève 
les quatre implants problématiques. 
Manquement aux règles de l'art, devoir 
d'informer, de suivre et de référer. 
Traitement de prothèses complètes inadéquates, 
difficulté de manger et de parler. Res ipsa 
loquitur que le dentiste n'a pu repousser. On a 
établi la mixité des obligations, de moyens pour 
la prescription et la pose et de résultat pour la 
réalisation matérielle des prothèses. En l'espèce 
, les reproches concernent surtout la phase de 
réalisation des prothèses. 
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38, 052 $ C.S. 
49, 808 $ C.S. 













Traitement de prothèses complètes inadéquates. 
Mauvaise adaptation des prothèses, difficulté à 
mastiquer, problèmes d'élocution et aggravation 
d'un état préexistant 
Traitement de chirurgie, Paresthésie de la lèvre 
et du menton suite à l'extraction de la dent 45. 
Racine laissée en place. Absence de preuve de 
faute technique et la demanderesse ne s'est pas 
déchargée du fardeau de la preuve. 
Traitement dentaire électif de couronnes et 
ponts. Confection de deux ponts et de six 
couronnes. La patiente ressent après les 
traitements des douleurs et des inconforts. Elle 
consulte un spécialiste qui lui recommande de 
refaire les traitements. Le Tribunal n'accorde 
aucune crédibilité à la demanderesse et conclu 
que son état est relié à un manque d'hygiène. 
Traitement de chirurgie élective. Ablation des 
quatre dents de sagesse. La patiente se présente 
pour un problème à la dent 28 et le dentiste lui 
propose d'enlever les trois autres qui ne 
présentent aucun problème. Suite à la chirurgie, 
elle est paresthésiée à la lèvre inférieure 
gauche, au menton et aux structures dentaires et 
osseuses du même côté. Manquement au devoir 
d'informer surtout pour des traitements de nature 
purement élective {dents :18-38-48). 
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5, 700$ C. Q 
Rejetée C.Q 
Rejetée C.S. 




Traitement électif et esthétique de couronnes, 
pont et facettes . La patiente ressent dès le début 
des douleurs intenses, des inconforts. Elle ne 
peut fonctionner normalement. Tout le travail est 
à refaire. On a reproché au dentiste des 
manquements aux normes et règles de l'art, de 
ne pas avoir préparé la bouche au préalable, 
d'avoir commencé trop vite. Manquement au 
devoir de diligence et de prudence, au devoir de 
consulter ou de référer. 
SAUVAGEAU Traitement électif et esthétique de couronnes, 
pont et facettes. Suite à ces travaux qui ont 
totalisé 34 visites, elle souffre de douleurs et de 
c. difficulté à fonctionner normalement. On 
1996 reproche au dentiste de ne pas avoir préparé la 
bouche convenablement, d'avoir exécuté des 
LUSSIER travaux non conformes aux règles de l'art. On 
accorde à la patiente le droit de faire refaire le 
travail par un spécialiste dont les honoraires sont 
plus élevés. 
DAVID Traitement dentaire électif. Extraction d'une dent 
de sagesse. Suite à l'extraction de sa dent de 
sagesse, la demanderesse est paresthésiée au 
1997 c. niveau de la moitié de la langue du coté où a eu 
lieu la chirurgie. Douleurs, difficulté à parler et à 
LAMOUREUX s'alimenter, séquelles psychologiques etc. On a 
reproché au dentiste un usage abusif 
d'instruments et une mauvaise technique 
chirurgicale. On a aussi reproché au défendeur 
de ne pas avoir informé la patiente des risques 
de l'opération. 
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97, 741 $ C.S. 
40, 061 $ C.S. 




Traitement dentaire électif. Pose de cinq 
implants au maxillaire inférieur. Rejet de deux 
implants trois mois après. Deux nouveaux 
implants sont posés peu de temps après. Deux 
ans plus tard perte de deux autres implants et 
fracture de la barre qui relie tous les implants. 
On doit retirer tous les implants et confectionner 
une prothèse conventionnelle. Res ipsa loquitur. 
On reproche au dentiste de ne pas avoir préparé 
la bouche de façon adéquate, de ne pas avoir 
tenu compte des forces de l'occlusion et des 
risques associés. Il aurait dû s'abstenir de 
procéder. Le tribunal rejette la formule de 
consentement que le dentiste a fait signé par la 
patiente, on l'associe plutôt à un contrat 
d'adhésion et non à un consentement libre et 
écla iré . 
171 
37, 236 $ C.S 
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Annexe 5 - Décisions des comités de discipline de 
I'ODQ en matière de traitements non thérapeutiques 
NOM DES PARTIES 
Comité-dentistes 
14-1989-00686 
BARIL c. JOBIDON 
Comité-dentistes 
14-1989-00684 
BARIL c. LEBLANC 
Comité-dentistes 
14-1989-00680 
MORIN c. BADRO 
Comité-dentistes 
14-1989-00678 
MORIN c. GENEST 
LES FAITS REPROCHÉS 
- Traitement d'orthodontie non 
conforme aux normes scientifiques 
reconnues. 
- Arrêt de traitement sans préavis. 
- Traitement d'orthodontie non 
conforme aux normes scientifiques 
reconnues. 
- Traitement disproportionné aux 
besoins du patient 
- Traitement d'orthodontie non 
conforme aux normes scientifiques 
reconnues 
- Traitement disproportionné aux 
besoins du patient 
SANCTION 
- Réprimande 
- Limitation de pratique de 
l'orthodontie 
-Radiation 
- Amende de 9 500 $ 
- Traitement de prosthodontie fixe non - Réprimande sévère 
conforme aux normes scientifiques 
reconnues - Amende de 3 000 $ 
173 
Comité-dentistes - Traitement d'orthodontie non - Suspension du droit de 
14-1989-00677 conforme aux normes scientifiques pratiquer l'orthodontie 
reconnues 
- Amende de 4 000 $ 
BARIL c. DAUPHIN 
Comité-dentistes - Traitement d'orthodontie non - Réprimande 
14-1989-00671 conforme aux normes scientifiques 
reconnues - Amende de 1 000 $ 
BARIL c. LEONARD 
Comité-dentistes - Traitement de prosthodontie fixe non - radiation de 5 ans 
14-1990-00677 .conforme aux normes scientifiques 
reconnues -amende de 
BARIL c. BITTON 
Comité-dentistes - Traitement de prosthodontie fixe non - Amende de 1 700 $ 
14-1990-00712 conforme aux normes scientifiques 
reconnues 
- Limites - aptitudes - connaissances 
BARIL c. TAGER 
Comité-dentistes - Traitement de prosthodontie fixe non - Amende de 4 000 $ 
14-1990-00718 conforme aux normes scientifiques 
reconnues 
BARIL c. RUDICK 
i 
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Comité-dentistes - Traitement de prosthodontie fixe non - Amende de 8 000 $ 
14-1990-00719 conforme aux normes scientifiques 
reconnues 
- Limites - aptitudes - connaissances 
BARIL c. TEPPER 
Comité-dentistes - Traitement de prosthodontie fixe non - Amende de 4 500 $ 
14-1990-00723 conforme aux normes scientifiques 
reconnues 
BARIL c. SILVER 
Comité-dentistes - Traitement de prosthodontie fixe non - Amende de 1 0 000 $ 
14-1990-00724 conforme aux normes scientifiques 
reconnues - Suspension du droit de 
pratiquer la prosthodontie 
BARIL c. LUSSIER - Limites - aptitudes - connaissances fixe 1 Stage 
Comité-dentistes - Traitement d'orthodontie non - Amende de 5 000 $ 
14-1991-00725 conforme aux normes scientifiques 
reconnues - Suspension du droit de 
pratiquer l'orthodontie 
- Limites - aptitudes - connaissances 
BARIL c. RIVEST 
Comité-dentistes - Traitement d'orthodontie non - Amende de 5 000 $ 
14-1991-00728 conforme aux normes scientifiques 
reconnues 
- Limites - aptitudes - connaissances 
BARIL c. WILSON 
-
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Comité-dentistes - Traitement de prosthodontie fixe non - Amende de 18 500 $ 
14-1991-00729 conforme aux normes scientifiques 
reconnues 
BARIL c. KENNY 
- Amende de 9 500 $ 
- Cause portée en appel - Accueillie 
en partie 
Tribunal des Professions 
500-07-000029-912 
Comité-dentistes - Traitement d'orthodontie non - Réprimande 
14-1991-00729 conforme aux normes scientifiques 
reconnues - Amende de 2 000 $ 
BARIL c. DUPUIS-
D'ORANGEVILLE 
Comité-dentistes - Traitement de prosthodontie fixe non - Réprimande 
14-1991-00741 conforme aux normes scientifiques 
reconnues - Amende de 5 500 $ 
- Traitement disproportionné aux - Suspension du droit de 
besoins du patient pratiquer la prosthodontie 
BARIL c. BAHAMIN fixe 1 Stage 
Comité-dentistes - Traitement de prosthodontie fixe non - Amende de 8 000 $ 
14-1995-00790 conforme aux normes scientifiques 





MORIN c. LEGENDRE 
Tribunal des Professions 
505- 07- 000005-945 
Comité-dentistes 
14-1991-00734 
MORIN c. FERRON 
Comité-dentistes 
14-1992-007 45 
BARIL c. ROY 
Comité-dentistes 
14-1993-00748 
MORIN c. SICARD 
- Traitement électif de chirurgie -
Délégation d'acte exclusif 
- Cause portée en appel - Rejetée 
176 
- Radiation de 1 mois 
- Amende de 1 000 $ 
- Traitement de prosthodontie fixe non - Amende de 6 000 $ 
conforme aux normes scientifiques 
reconnues 
- Limites - aptitudes - connaissances 
- Suspension du droit de 
pratiquer la prosthodontie 
fixe 1 Stage 
- Traitement de prosthodontie fixe non - Amende 12 000 $ 
conforme aux normes scientifiques 
reconnues 
- Traitement disproportionné aux 
besoins du patient 
- Délégation d'acte exclusif 
- Délégation d'acte exclusif - Radiation de 4 mois 
177 
Comité-dentistes - Traitement de prosthodontie fixe non - Radiation permanente 
14-1994-007 57 conforme aux normes scientifiques 
reconnues 
- Traitement disproportionné aux 
besoins du patient 
MORIN c. HORNSTEIN 
Comité-dentistes - Traitement d'orthodontie non - Réprimande sévère 
14-1994-007 51 conforme aux normes scientifiques 
reconnues - Amende de 8 500 $ 
MORIN c. SMITH - Arrêt de traitement sans préavis -
suivi 
Comité-dentistes - Traitement d'orthodontie non - Amende de 3 ooo $ 
14-1994-007 53 conforme aux normes scientifiques 
reconnues 
MORIN c. BESSETIE - Tenue de dossier non conforme 
Comité-dentistes - Traitement d'orthodontie non - Radiation de 2 mois 
14-1994-007 56 conforme aux normes scientifiques 
reconnues - Suspension du droit de 
pratiquer l'orthodontie 
MORIN c. MÉNARD - Amende de 1 000 $ 
Comité-dentistes - Traitement d'orthodontie non - Amende de 4 000 $ 
14-1994-00758 conforme aux normes scientifiques 
reconnues - Suspension du droit de 
pratiquer l'orthodontie 1 
Stage de formation 
MORIN c. GAGNON 
Comité-dentistes 
14-1994-00771 
MORIN c. IMBAULT 
Comité-dentistes 
14-1994-00765 
MORIN c. DUPONT 
Comité-dentistes 
14-1994-00767 
MORIN c. LEFORT 
Comité-dentistes 
14-1994-00770 
MORIN c. STARKS 
Comité-dentistes 
14-1994-0077 4 
MORIN c. BONNET 
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- Traitement de prosthodontie fixe non - Suspension du droit de 
conforme aux normes scientifiques pratiquer l'implantologie 
reconnues - implantologie 
- Délégation d'acte exclusif-
lmplantologie 
- Amende de 6 000 $ 
- Réprimande 
- Amende de 2 000 $ 
- Traitement de prosthodontie fixe non - Amende de 2 000 $ 
conforme aux normes scientifiques 
reconnues 
- Traitement disproportionné aux 
besoins du patient 
- Traitement d'orthodontie non 
conforme aux normes scientifiques 
reconnues 
- Suspension du droit de 
pratiquer la prosthodontie 
fixe 1 Stage obligatoire 
- Radiation de 3 mois 
- Suspension du droit de 
pratiquer l'orthodontie 
- Traitement de prosthodontie fixe non - Amende de 9 000 $ 
conforme aux normes scientifiques 
reconnues - Suspension du droit de 
pratiquer la prosthodontie 
fixe 1 Stage obligatoire 
- Sanction publiée dans LE 
DEVOIR du 25 avril 1996 
179 
Comité-dentistes - Traitement de prosthodontie fixe non - Amende de 2 000 $ 
14-1994-00776 conforme aux normes scientifiques 
reconnues 
MORIN c. SONIN 
Corn ité-dentistes - Traitement de prosthodontie fixe non - Amende de 2 000 $ 
14-1994-00777 conforme aux normes scientifiques 
reconnues 
MORIN c. BOISVERT 
Comité-dentistes - Traitement de prosthodontie fixe non - Amende de 7 000 $ 




Comité-dentistes - Délégation illégale d'acte exclusif en - Radiation de 1 mois 
14-1992-00743 orthodontie 
BARIL c. BESSETTE 
Comité-dentistes - Traitement de prosthodontie fixe non - Amende de 9 000 $ 
14-1995-00788 conforme aux normes scientifiques 
reconnues 
DELAQUIS c. ARMAND - Consentement non conforme 
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Comité-dentistes - Consentement non conforme - Amende de 1 000 $ 
14-1996-00794 
- Traitement disproportionné au besoin 
du patient 
DELAQUIS c. 
MEMETALLAH 
